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RESUMO  
 
 
Introdução: A otite média com efusão recorrente nos primeiros cinco anos de vida é 
considerada um indicador de risco para alterações no processamento auditivo 
central (PAC). No entanto, não foram encontrados estudos que avaliassem o PAC 
em sujeitos com otite média crônica. Em virtude da gravidade e cronicidade da 
doença, destaca-se a relevância deste estudo. Objetivo: Investigar e analisar o 
impacto da otite média crônica não colesteatomatosa (OMCNC) no processamento 
auditivo central e em alguns aspectos neuropsicológicos de adolescentes. Métodos: 
Trata-se de um estudo observacional, transversal controlado, no qual foram 
recrutados 34 adolescentes de 12 a 18 anos com diagnóstico de otite média crônica 
não colesteatomatosa oriundos de um ambulatório de atendimento a indivíduos com 
otite média crônica de um hospital do sul do país. Um grupo controle de 34 
adolescentes pareados por idade, sexo, renda familiar e escolaridade materna foi 
estabelecido para o estudo. A avaliação dos indivíduos da amostra foi realizada por 
meio dos seguintes procedimentos: anamnese, audiometria tonal liminar, 
logoaudiometria, bateria de avaliação comportamental do processamento auditivo 
central (Masking Level Difference- MLD, Synthetic Sentence Identification com 
mensagem competitiva ipsilateral- SSI/MCI, Random Gap Detection Test- RGDT, 
Duration Pattern Sequence- DPS e Teste Dicótico de Dígitos- DD) e alguns 
subtestes do Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve Neupsilin (tarefas de 
atenção, memória de trabalho e função executiva). Resultados: Em relação ao 
PAC, verificou-se diferença estatisticamente significativa entre as médias 
observadas entre os grupos estudo e controle em todos os testes realizados: MLD 
(p= 0,001), SSI em relação sinal/ruído de 0 dB (p< 0,001) em ambas as orelhas, SSI 
em relação sinal-ruído de -15dB (p< 0,001) em ambas as orelhas, RGDT (p< 0,001), 
DPS (p=0,002), DD na orelha direita (p= 0,001) e DD na orelha esquerda (p=0,003). 
Nos sub testes do Neupsilin, observou-se diferença significativa entre os grupos nas 
seguintes tarefas: repetição de sequência de dígitos (p= 0,011), ordem ascedente de 
dígitos (p= 0,025), span auditivo de sentenças (p= 0,002) e fluência verbal fonêmica 
(p= 0,001). Conclusões: Foi constatado impacto no PAC e nos subtestes de 
atenção, memória e função executiva em adolescentes com otite média crônica não 
colesteatomatosa. Desta forma, ressalta-se a necessidade de encaminhamento de 
sujeitos com a doença para avaliação e intervenção terapêutica.  
 
Palavras-chave: percepção auditiva; otite média; transtornos da percepção auditiva; 
doenças auditivas centrais; adolescente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT  
 
 
Introduction: Otitis media with recurrent effusion in the first five years of life is 
considered an indicator of risk for alterations in central auditory processing (CAP). 
However, no studies were found evaluating CAP in subjects with chronic otitis media. 
Due to the severity and chronicity of the disease, the relevance of this study stands 
out. Objective: To investigate and analyze the impact of chronic non-
cholesteatomatous otitis media on central auditory processing and on 
neuropsychological aspects in adolescents. Methods: This was a cross-sectional, 
observational study in which 34 adolescents aged 12 to 18 years with a diagnosis of 
chronic non-cholesteatomatous otitis media from an outpatient clinic for individuals 
with chronic otitis media were recruited from a hospital in southern Brazil. A control 
group of 34 adolescents matched by age, sex, family income and maternal schooling 
was established for study. The evaluation of the subjects was performed through the 
following procedures: anamnesis, tonal threshold audiometry, logoaudiometry, 
behavioral evaluation of central auditory processing battery (Masking Level 
Difference- MLD, Synthetic Sentence Identification with ipsilateral competitive 
message- SSI / MCI, Random Gap Detection Test- RGDT, Duration Pattern 
Sequence- DPS and Digit Dichotic Test- DD) and some subtests of the Neupsilin 
Brief Neuropsychological Assessment Instrument (attention, working memory and 
executive function). Results: In relation to CAP, a statistically significant difference 
was observed between the means observed between the study and control groups in 
all the tests performed: MLD (p = 0.001), SSI in 0 dB signal-to-noise ratio in both ears 
(p <0.001), SSI in -15dB signal-to-noise ratio in both ears (p = 0.001), RGDT (p < 
0,001), DPS (p=0,002), DD in the right ear (p = 0.001) and DD in the left ear (p= 
0.003). In the Neupsilin sub-tests, a significant difference was observed between 
groups in the following sub-tests: digit sequence repetition (p = 0.011), digit 
ascending order (p = 0.025), auditory sentence span (p = 0.002), and Phonemic 
verbal fluency (p = 0.001). Conclusions: Impact on PAC and on subtests of attention, 
memory and executive function were observed in adolescents with chronic non-
cholesteatomatous otitis media. Thus, the need to refer subjects with the disease for 
evaluation and therapeutic intervention is emphasized. 
 
Keywords: auditory perception; otitis media; auditory perceptual disorders; auditory 
diseases, central; adolescent. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
O ser humano se define como tal ao se aproximar de uma cultura, a qual tem como base 
a comunicação (MENEGOTTO e SOARES, 2006).  A necessidade da comunicação oral é 
essencial para a sociabilização (ROSLYNG-JENSEN, 1999), o que torna a audição um 
sentido fundamental para o desenvolvimento pleno do indivíduo (BENTO, 2017) e essencial à 
vida humana (ZORZETTO, 2011).  
Para que se compreendam todos os estímulos auditivos escutados, são necessárias a 
ação e a integração de todo sistema nervoso auditivo central (SNAC), uma vez que os sinais 
acústicos detectados pelos órgãos auditivos periféricos devem ser detalhadamente analisados 
para que possam ser interpretados e compreendidos (MACHADO et al., 2006; RAMOS et al., 
2014).  
Todo este mecanismo, denominado ‘processamento auditivo central’ (PAC), envolve 
uma gama complexa de estruturas e funções que exigem integridade do sistema auditivo 
periférico e maturação do SNAC para que ele funcione de forma adequada (BELLIS, 2003). 
Quando esta integração é interrompida por qualquer alteração ou disfunção em alguma (s) 
estrutura (s) auditiva (s), diversas dificuldades podem ser observadas (AMERICAN 
ACADEMY OF AUDIOLOGY, 2010), afetando a comunicação de alguma forma específica. 
As causas para alterações no PAC incluem lesões cerebrais, distúrbios neurológicos ou 
atraso na maturação das vias auditivas centrais (PEREIRA, 2013). A privação auditiva 
provocada por otite média com efusão nos primeiros cinco anos de vida, denominada 
‘precoce’ (HOGAN e MOORE, 2003; HARTLEY e MOORE, 2005), parece ocasionar 
alterações na maturação das vias auditivas centrais devido à flutuação na audição provocada 
por episódios recorrentes da doença (GRAVEL e WALLACE, 1992; SCHILDER et al., 1994; 
ZUMACH et al., 2009; GRAVEL et al., 2006).  
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Apesar de existirem evidências afirmando tais efeitos, há estudos demonstrando que 
esta alteração é temporária, a qual, portanto, não persistiria após a normalização da audição 
(WEBSTER et al., 1989; HOGAN et al., 1996; HARTLEY e MOORE, 2005; GRAVEL et 
al., 2006). Ainda não há consenso, na literatura, a respeito da existência e/ou permanência de 
alterações no PAC, após a normalização da flutuação auditiva associada à otite média com 
efusão precoce (NICLASEN et al., 2016; KHAVARGHAZALANI et al., 2016). 
A relação do impacto da otite média com efusão recorrente precoce continua instigando 
os audiologistas, apesar de estar estabelecida a recomendação de encaminhamento das 
crianças com histórico de privação auditiva associada à otite média precoce para avaliação do 
PAC (AMERICAN ACADEMY OF AUDIOLOGY, 2010).  A ausência de clareza em relação 
aos verdadeiros efeitos da doença no desenvolvimento do PAC dificulta a rotina dos clínicos 
em relação ao encaminhamento para avaliação e intervenção.  
As evidências de prováveis efeitos da otite média com efusão precoce no PAC ressaltam 
a necessidade de se considerar tais efeitos também em sujeitos com otite média crônica 
(OMC), tendo em vista a gravidade da doença e a longa duração das alterações auditivas que 
os acompanham.  
Não foram encontrados, na literatura consultada, estudos que evidenciassem as 
condições do PAC em sujeitos com OMC. Acredita-se que a escassez de estudos relacionados 
a este público ocorra em função de ser uma doença de baixa prevalência (especialmente em 
crianças e adolescentes) e, portanto, mais difícil de ser estudada.  
O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), localizado no município de Porto 
Alegre (RS, Brasil), abriga o Ambulatório de Otite Média Crônica, reconhecido 
internacionalmente, o qual é referência no Estado e atende pacientes com otite média crônica 
sem intervenção prévia. Neste ambulatório, a queixa de dificuldades comunicativas destes 
22 
 
sujeitos (semelhantes às encontradas em alterações do PAC) vem sendo observada, há muitos 
anos, de maneira empírica, pela equipe médica responsável por este mesmo ambulatório.  
A possibilidade de ter uma amostra representativa em um centro único de atendimento, 
somada à necessidade de esclarecimentos a respeito dos efeitos da OMC no processamento 
auditivo central, viabilizou a realização do presente estudo. 
Tendo em vista os aspectos descritos, formulou-se o objetivo geral desta tese: investigar 
e analisar o impacto da otite média crônica não colesteatomatosa (OMCNC) no 
processamento auditivo central e em alguns aspectos neuropsicológicos de adolescentes, 
provenientes de um ambulatório de referência. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
Neste capítulo, apresenta-se a revisão de literatura referente ao tema desta tese. Para 
melhor compreensão, os assuntos foram subdivididos em seis grupos.  
Inicia-se pela anatomofisiologia do sistema auditivo nervoso central. Os mecanismos 
anatomofisiológicos do sistema auditivo periférico não são abordados por já estarem bem 
esclarecidos entre os profissionais que atuam na área, bem como para objetivar a leitura em 
relação ao foco do tema proposto.  
Na continuação, apresenta-se vasta revisão a respeito do processamento auditivo central, 
seguida dos mais relevantes aspectos neuropsicológicos envolvidos (atenção, memória e 
função executiva). Na sequência, descrevem-se, em âmbito geral, os aspectos inerentes à otite 
média, os quais, logo após, são vistos com foco na otite média crônica, a qual centraliza o 
presente estudo.  
Por fim, um capítulo aborda os efeitos da privação auditiva associada à otite média e 
dois capítulos apresentam uma compilação de estudos que inter-relacionam o processamento 
auditivo central e alguns aspectos neuropsicológicos com a otite média.  
 
2.1 ANATOMO-FISIOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO AUDITIVO CENTRAL 
 
2.1.1 Anatomia do sistema nervoso auditivo central 
 
A audição é um dos sentidos mais importantes (NORTHERN e DOWNS, 2005; 
ZORZETTO, 2011), pois, através dele, se apreende o mundo físico das vibrações sonoras, o 
que torna possível as representações internas ou imagens mentais das experiências (PEREIRA 
e SCHOCHAT, 2011). 
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O sistema auditivo é formado por estruturas sensoriais e conexões centrais que 
permitem seu funcionamento pleno (BONALDI, 2013). Este sistema consiste em uma rede 
sensorial extremamente complexa que se encontra totalmente ‘escondida’ no crânio 
(NORTHERN e DOWNS, 2005). Para abordar o processamento auditivo e seus distúrbios, é 
preciso, portanto, considerar todo o sistema auditivo, da orelha ao cérebro (BELLIS, 2003). 
 A função auditiva é mediada pela ação do SNAC, cujo funcionamento é decisivo para 
os processos perceptuais auditivos (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). Todo este processo 
inicia quando as fibras nervosas saem da cóclea em direção ao tronco encefálico (TEIXEIRA 
e GRIZ, 2013). Começa-se a apresentação da anatomia do SNAC pela orelha interna, uma vez 
que a sinapse entre suas células ciliadas e as fibras nervosas auditivas marca o início da 
transmissão neural dos sinais auditivos (BELLIS, 2003).  
A orelha interna está situada na porção petrosa do osso temporal e inclui o labirinto 
ósseo (preenchido por perilinfa) e o labirinto membranoso (preenchido por endolinfa) (NETO, 
1999a; BONALDI, 2013). Em sua parte anterior, encontra-se a cóclea, uma estrutura 
helicoidal que contém células sensoriais (denominadas células ciliadas), as quais enviam 
impulsos para os nervos auditivos e, destes, para o cérebro (NORTHERN e DOWNS, 2005). 
Esta estrutura apresenta a forma de um tubo fechado em uma de suas extremidades (o canal 
coclear), enrolado em espiral, o qual realiza dois giros e meio no interior da cápsula ótica. 
Todas as estruturas anatômicas da cóclea seguem este formato espiralar. Dentro dela, 
encontra-se o órgão de Corti, constituído por células de sustentação e ciliadas (sensoriais), 
dispostas em uma fileira mais central (células ciliadas internas) e três fileiras mais periféricas 
(células ciliadas externas), as quais têm seus cílios interligados a uma estrutura gelatinosa 
denominada membrana tectória (NETO, 1999a).  
As células ciliadas externas representam o amplificador coclear que permite, por meio 
da inclinação de seus cílios, a amplificação necessária para determinar a deflexão das células 
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ciliadas internas. Estas consistem em unidades receptoras e codificadoras responsáveis pela 
transmissão da informação sonora codificada da cóclea para os núcleos cocleares e, ao longo 
da via auditiva, para o córtex auditivo (BONALDI, 2013). 
Consiste, pois, em um aparelho de percepção que transforma vibrações sonoras em 
impulsos elétricos codificados, os quais são encaminhados ao sistema nervoso auditivo central 
para sua interpretação (NETO, 1999a).  
Ao longo das vias auditivas, estão dispostos diversos centros de integração, nos quais 
ocorre o processamento das informações sonoras. Para que este processamento ocorra, os 
impulsos nervosos devem ser transmitidos pelas fibras do nervo auditivo para os núcleos 
cocleares, o tronco encefálico, o tálamo e, por fim, o córtex auditivo (TEIXEIRA e GRIZ, 
2013). 
  O núcleo coclear é o primeiro nível no SNAC (BELLIS, 2003), sendo constituído por 
vários tipos de células que podem modificar os impulsos neurais para dar início à codificação 
sonora. As características destas células parecem ter relação sobre o processamento temporal, 
o qual é necessário para localização por meio da identificação de diferenças temporais 
interaurais (TEIXEIRA e GRIZ, 2013). 
O núcleo coclear consiste na única estrutura, a nível de tronco encefálico, com 
informações exclusivamente ipsilaterais, provenientes da cóclea e do nervo auditivo 
(TEIXEIRA e GRIZ, 2013). Uma disfunção abaixo deste nível resultará em anormalidades 
ipsilaterais e uma alteração acima deste núcleo provavelmente resultará em anormalidades 
bilaterais ou contralaterais (BELLIS, 2003).  
O complexo olivar superior constitui um conjunto de núcleos situados na ponte 
(TEIXEIRA e GRIZ, 2013). É considerado a primeira estação binaural pelo fato de receber 
informações ipsi e contralaterais (BELLIS, 2003; TEIXEIRA e GRIZ, 2013). Por este motivo, 
consiste em uma estação complexa de transmissão da informação sonora (TEIXEIRA e GRIZ, 
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2013).  Trata-se de uma estrutura fundamental para o processamento da entrada binaural, 
importante para a localização dos estímulos auditivos e essencial para a audição na presença 
de ruído de fundo (BELLIS, 2003).  
 O lemnisco lateral é constituído de fibras ascendentes e descendentes, estendendo-se 
do complexo olivar superior ao colículo inferior (mesencéfalo). Contém corpos celulares 
(núcleos) ao longo de seu comprimento, os quais recebem projeções cruzadas e não cruzadas 
de estruturas auditivas mais caudais, continuando assim a representação bilateral de estímulos 
auditivos (BELLIS, 2003). Da mesma forma que o núcleo coclear e o complexo olivar 
superior, o lemnisco lateral também apresenta uma organização tonotópica (TEIXEIRA e 
GRIZ, 2013). 
O colículo inferior está localizado na superfície posterior do tronco encefálico, sendo 
facilmente visualizado após a remoção do cerebelo (BELLIS, 2003). É uma estrutura que faz 
sinapse com a maioria das fibras do lemnisco lateral e dos centros auditivos baixos, sendo 
constituído principalmente de fibras somatossensitivas e auditivas (TEIXEIRA e GRIZ, 
2013). Ele apresenta profundas implicações relativas à capacidade de localizar fontes sonoras 
e a outras funções binaurais (BELLIS, 2003). 
 O corpo geniculado medial compreende o núcleo auditivo do tálamo, o qual está 
localizado entre o tronco encefálico e o córtex auditivo (BELLIS, 2003). Recebe impulsos 
principalmente ipsilaterais, provenientes do colículo inferior. Seus neurônios irradiam-se para 
as áreas auditivas do cérebro (TEIXEIRA e GRIZ, 2013). Há evidências de que alguns sinais 
de fala, tais como vogais e consoantes, podem ser codificados suficientemente bem no nível 
do tálamo, de modo a demonstrar a preservação mesmo em casos de dano cortical (BELLIS, 
2003). 
O córtex auditivo pode ser classificado de diferentes formas (anatômica, filogenética, 
estrutural e funcional). Adota-se aqui a classificação funcional devido à sua relevância para a 
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compreensão do funcionamento cerebral, bem como para o diagnóstico de diversas lesões que 
o acometem. Destaca-se que as localizações funcionais devem ser consideradas como 
especializações funcionais de áreas específicas e não como compartimentos isolados.  De 
forma geral, as áreas funcionais do córtex são classificadas em áreas de projeção ou áreas 
primárias (recebem ou dão origem a fibras relacionadas com sensibilidade e motricidade) e 
áreas de associação ou áreas secundárias e terciárias (relacionadas a funções psíquicas 
complexas) (MACHADO, 1993).  
As áreas cerebrais funcionais do córtex auditivo correlacionadas com a percepção dos 
sons da fala são exclusivas do cérebro humano (BONALDI et al., 2004). Constituem 
estruturas heterogêneas (MACHADO, 1993; TEIXEIRA e GRIZ, 2013), pois abrigam 
neurônios que respondem aos estímulos auditivos em praticamente todas as regiões do 
cérebro (BELLIS, 2003). As regiões auditivas relacionadas às estruturas corticais podem ser 
divididas em duas principais áreas auditivas do lobo temporal: o córtex auditivo primário e o 
córtex auditivo secundário (BELLIS, 2003; ZORZETTO, 2011). 
 O córtex auditivo primário (ou giro de Heschel) está localizado aproximadamente em 
dois terços da parte posterior, na superfície superior do lobo temporal (BELLIS, 2003). 
Compreende as áreas 41 e 42 de Brodmann (giros temporais transversos), as quais recebem 
fibras nervosas do corpo geniculado medial (BONALDI et al., 2004). Esta área também retém 
a organização tonotópica da cóclea, assim como todos os níveis do SNAC. Ela demonstra 
excelente codificação temporal dos estímulos de ataque e outros eventos transitórios rápidos 
(BELLIS, 2003). 
 O córtex auditivo secundário corresponde à área 22 de Brodmann (ZORZETTO, 
2011), a qual inclui o centro da fala (área de Wernicke) (BONALDI et al., 2004), sendo 
responsável pela integração das informações auditivas, visuais e somatossensitivas, as quais 
são essenciais para a linguagem (TEIXEIRA e GRIZ, 2013). É uma área que envolve grande 
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quantidade de multimodalidade, bem como integração multifuncional, estando conectado ao 
córtex auditivo primário por um feixe axonal extenso. Especificamente, a área de Wernicke, a 
qual se estende até o lobo parietal inferior, é fundamental no reconhecimento de palavras e 
outros estímulos de linguagem (BELLIS, 2003). 
 O córtex auditivo primário pode ser considerado uma área receptiva primária de curta 
latência e o córtex auditivo secundário, uma área interpretativa de longa latência 
(ZORZETTO, 2011). Existe diferenciação funcional do córtex auditivo entre os hemisférios 
cerebrais direito e esquerdo, correspondente às funções de música e fala, respectivamente 
(BONALDI et al., 2004). 
As áreas auditivas corticais em ambos os hemisférios estão conectadas entre si através 
do corpo caloso, o maior feixe de fibras comissurais, que conecta os dois hemisférios 
cerebrais. Esta conectividade inter-hemisférica do corpo caloso é extremamente complexa, 
com uma quantidade significativa de sobreposição de fibras de diferentes regiões corticais 
existentes em muitas porções da estrutura (BELLIS, 2003). 
O hemisfério direito é dominante para habilidades visuo-espaciais, sequenciamento, 
cálculo de matemática, arte, música, processamento de aspectos não linguísticos da 
comunicação, raciocínio abstrato e tipos semelhantes de tarefas. O hemisfério esquerdo tem 
maior enfoque fonológico e linguístico, demonstrando maior capacidade para os processos de 
pensamento concreto (BELLIS, 2003).  
Cada hemisfério cerebral é constituído por quatro lobos primários com o nome dos 
ossos do crânio que os cobrem: o frontal, o parietal, o temporal e occipital. Embora funções 
gerais possam ser atribuídas a cada lobo no cérebro típico, uma grande quantidade de 
integração e interação ocorre em todas as áreas. Desta forma, apesar de se considerar que o 
lobo temporal ‘aloja’ as porções auditivas do cérebro, regiões auditivas sensíveis são 
encontradas em todo o cérebro e nas estruturas subcorticais (BELLIS, 2003). 
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O número de fibras nervosas aumenta, de forma relevante, ao longo da via auditiva (da 
periferia ao córtex) (ALBERNAZ, 2011). Torna-se fácil, portanto, compreender que, quanto 
mais elevado o número destas fibras, maior será a complexidade de ativação dos estímulos 
sonoros, tais como a fala (BONALDI et al., 2004). 
 
2.1.2 Fisiologia do sistema nervoso auditivo central 
 
O homem é dotado de um notório sistema de captação, magnificação, percepção, 
discriminação e interpretação do som, o qual permite todo o processamento da energia sonora, 
desde o momento em que ela chega ao pavilhão auricular até sua projeção no córtex cerebral 
(NETO, 1999a). No entanto, todos os mistérios pelos quais o ser humano percebe e 
compreende sons complexos ainda não foram completamente elucidados (NORTHERN e 
DOWNS, 2005). 
Todo processo envolvendo a audição inicia no pavilhão auricular por meio da captação 
das ondas sonoras que são conduzidas para o meato acústico externo. Este fluxo de energia 
atinge a membrana timpânica, permitindo que ela vibre com o mesmo padrão de vibração do 
estímulo sonoro recebido (MOMENSOHN-SANTOS e RUSSO, 2007). 
Parte desta energia é refletida, fazendo com que a intensidade do estímulo seja reduzida  
(MOMENSOHN-SANTOS e RUSSO, 2007). Para recuperar a energia perdida, dois 
mecanismos de amplificação mecânica são acionados, um pelo sistema de energia por 
alavanca (cadeia ossicular) e outro devido ao mecanismo hidráulico (diferença de área entre 
membrana timpânica e janela oval) (OLIVEIRA, 2006).  
Cabe à orelha média transformar a energia vibratória aérea em energia vibratória no 
meio líquido sem perda de suas características (MOMENSOHN-SANTOS e RUSSO, 2007), 
o que permite o movimento do estribo para dentro e para fora, provocando a condução da 
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vibração pela perilinfa (NORTHERN e DOWNS, 2005). Ocorrem então deslocamentos das 
ondas mecânicas, permitindo a movimentação do ducto coclear e das membranas vestibular e 
tectória (MOMENSOHN-SANTOS e RUSSO, 2007). 
Inicia-se uma onda de oscilação na base da membrana basilar que se propaga em 
direção ao helicotrema até seu ponto de deflexão máxima. Assim, um som agudo percorre 
uma distância menor na membrana basilar e um som grave, uma distância maior. Neste 
momento, o mecanismo de cóclea ativa é acionado (MOMENSOHN-SANTOS e RUSSO, 
2007). Tal sistema baseia-se nas diferenças morfológicas entre as células ciliadas externas e 
internas, as quais marcam as diferenças fisiológicas entre essas estruturas (OLIVEIRA, 2006).  
Didaticamente, divide-se a ação do mecanismo da cóclea ativa em três etapas: 
transdução mecanoelétrica das células ciliadas externas; transdução eletromecânica nas 
células ciliadas externas; transdução mecanoelétrica nas células ciliadas internas. A primeira 
etapa envolve a voltagem alternante provocada pela vibração sonora da membrana basilar, a 
qual se sobrepõe ao potencial endococlear de repouso, sendo, desta forma, constituídos os 
potenciais microfônicos cocleares. Na segunda etapa, ocorre a contração em fase com a 
frequência do som que originou o estímulo (contrações rápidas), permitindo o contato da 
membrana tectorial com a membrana basilar (OLIVEIRA, 2006). O acoplamento entre essas 
estruturas desencadeia a amplificação da vibração desta membrana (MOMENSOHN-
SANTOS e RUSSO, 2007), fato que permite a ocorrência da terceira etapa. Assim, torna-se 
possível o contato e a inclinação dos cílios mais longos das células ciliadas internas, 
possibilitando a abertura dos canais de K+ e a subsequente liberação de neurotransmissor. 
Com isso, o sistema de invervação aferente transmite a mensagem sonora codificada pela 
célula ciliada interna às áreas auditivas centrais por meio de impulsos elétricos (OLIVEIRA, 
2006).  
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Quando a cóclea realiza a decomposição espectral das vibrações de entrada, de modo 
que diferentes regiões da membrana basilar são forçadas a entrar em oscilação por sons de 
diferentes frequências, esta decomposição faz com que células ciliadas internas e, 
consequentemente, diferentes fibras nervosas auditivas realizem a transdução de sons de 
diferentes frequências, levando essas informações ao SNAC (PHILLIPS e DINGLE, 2015). A 
organização tonotópica é, portanto, a especificidade de frequência que ocorre por 
consequência das propriedades mecânicas da membrana basilar na cóclea, sendo esta 
organização repetida ao longo das vias auditivas do tronco encefálico até o córtex auditivo 
primário (COSTA-FERREIRA, 2015). 
A partir do momento em que as fibras nervosas no nervo auditivo são acionadas por 
meio da despolarização das células ciliadas internas, as demais fibras nervosas, dispostas no 
SNAC, são ativadas por meio de impulsos nervosos que são mediados por neurotransmissores  
– substâncias químicas liberadas na sinapse (BELLIS, 2003). Neste momento, os neurônios I, 
que constituem a porção coclear no nervo auditivo (originados no gânglio espiral da cóclea), 
fazem sinapse com os neurônios II. Estes, situados nos núcleos cocleares dorsal e ventral, 
cruzam para o lado oposto, formando o lemnisco lateral contralateral, e fazem sinapse com os 
neurônios III (localizados no colículo inferior). Os axônios destes neurônios dirigem-se ao 
corpo geniculado medial e fazem sinapse com os neurônios IV (localizados no corpo 
geniculado medial). Os axônios dos neurônios IV constituem a radiação auditiva que chega à 
área auditiva do córtex situada no giro temporal transverso anterior (MACHADO, 1993). O 
processamento dos estímulos acústicos representa pois, uma série de conexões 
neuroanatômicas que emergem nos neurônios da cóclea e são concluídas no córtex cerebr al 
auditivo (TEIXEIRA e GRIZ, 2013).  
A Figura 1 apresenta uma imagem contendo as principais estruturas envolvidas no 
sistema nervoso auditivo central.  
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Embora o sistema auditivo do recém-nascido possa estar estruturalmente intacto nas 
perspectivas anatômica e fisiológica, a eficiência deste sistema continua a se desenvolver e a 
melhorar durante vários anos após o nascimento (BELLIS, 2003). O aumento na eficiência 
sináptica e o desenvolvimento de novas sinapses continua até a vida adulta (SANCHEZ e 
ALVAREZ, 2006), graças a uma variedade de alterações morfológicas que ocorrem no 
cérebro e influenciam o comportamento auditivo (BELLIS, 2003). 
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Figura 1- Esquema da via auditiva central. 
Fonte: Schünke et al. (2013, p. 470). 
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2.2 PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL E ASPECTOS NEUROPSICOLÓGICOS   
 
Nesse capítulo, apresentam-se aspectos relevantes do processamento auditivo central 
(conceito, mecanismos e habilidades auditivas, bateria de avaliação do PAC e transtorno do 
PAC), bem como uma breve explanação referente aos aspectos neuropsicológicos envolvidos 
no PAC (atenção, memória, função executiva) e o teste Neupsilin. 
 
2.2.1 Processamento auditivo central  
 
Para melhor elucidação do PAC, esta seção aborda conceito, mecanismos e habilidades 
auditivas, bateria de avaliação comportamental do PAC e transtorno do processamento 
auditivo central (TPAC).  
O PAC envolve inúmeros processos, bem como uma extensa variedade de 
procedimentos, que diferem quanto à sua aplicação em âmbito nacional e internacional. Por 
isso, o texto, a seguir, direciona-se aos conceitos e procedimentos de avaliação relacionados 
ao tema desta tese.   
 
2.2.1.1 Conceito 
 
Existem inúmeras formas de conceituar o  PAC. De acordo com a American Speech-
Language-Hearing Association (2005), o PAC refere-se à eficiência e à eficácia através das 
quais o sistema nervoso central (SNC) utiliza informações auditivas, referindo-se ao 
processamento perceptivo da informação auditiva no SNC.  
Ele também pode ser definido como um conjunto de habilidades específicas das quais o 
indivíduo depende para compreender o que ouve (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006; RAMOS 
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et al., 2014) ou como uma área distinta que se relaciona com habilidades complexas, 
incluindo fala, leitura e outras funções (TILLERY, 2015). 
O processamento auditivo central diz respeito, portanto, aos processos realizados ou aos 
mecanismos impulsionados pelo sistema nervoso central ao lidar com as informações 
recebidas por meio do órgão sensorial da audição (MACHADO et al., 2006). Além disso, ele 
ganha relevância ao ser considerado parte do processo de comunicação, que representa uma 
das funções mais complexas do cérebro humano (PEREIRA, 2013). 
Independentemente do conceito adotado, considera-se que o PAC consiste em uma 
atividade mental, isto é, em uma função cerebral e, portanto, não pode ser estudado como um 
fenômeno unitário, mas como uma resposta multidimensional aos estímulos recebidos por 
meio do sentido da audição (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). 
 
2.2.1.2 Mecanismos e habilidades auditivas  
 
O PAC envolve diversos mecanismos auditivos subjacentes às seguintes habilidades: 
localização sonora e lateralização, discriminação auditiva, reconhecimento de padrões 
auditivos, aspectos temporais da audição (incluindo integração temporal, discriminação 
temporal, ordenação temporal e mascaramento temporal), desempenho auditivo em sinais 
acústicos concorrentes (incluindo a escuta dicótica) e desempenho auditivo com sinais 
acústicos degradados (BELLIS, 2003; AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING 
ASSOCIATION, 2005).  
O uso dessas habilidades é extremamente importante. Por exemplo, em uma sala de 
aula, o aluno deve focar a atenção no que é dito pelo professor e ignorar qualquer outro 
estímulo que possa interferir na escuta, como: ruído do ventilador, passos no corredor, fala de 
colegas, barulho de buzinas ou de correria na rua. Conforme este exemplo, a criança que 
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apresenta bom funcionamento do SNAC entende o professor com facilidade, porém a que tem 
alteração no PAC talvez mostre dificuldade em compreender o que está sendo dito, podendo 
sofrer prejuízos em sua aprendizagem (RAMOS et al., 2014). 
Apesar da existência de diversos mecanismos da audição e suas respectivas habilidades 
auditivas, adotaram-se, neste estudo, os mecanismos propostos pela Academia Brasileira de 
Audiologia (2016): interação binaural, escuta monoaural de baixa redundância, 
processamento temporal e escuta dicótica. 
O mecanismo de interação binaural envolve a apresentação de informações auditivas 
sequenciais e/ou complementares, apresentadas à direita e à esquerda simultaneamente, tendo 
por base o conceito de que ouvintes normais são capazes de processar informações utilizando 
as duas orelhas (BELLIS, 2003; RAMOS et al., 2014). Este mecanismo envolve a habilidade 
de interação binaural, que se refere à maneira pela qual as duas orelhas trabalham juntas 
(BELLIS, 2003).  
É uma habilidade responsável por localização e lateralização de estímulos auditivos, 
mudanças de limiar determinadas por meio de mascaramento, detecção de sinais acústicos em 
ambientes ruidosos e fusão binaural (BELLIS, 2003; RAMOS et al., 2014). É sensível a 
disfunções/lesões de tronco encefálico baixo (BELLIS, 2003), sendo o teste Masking Level 
Difference (MLD) o mais utilizado para sua avaliação (RAMOS et al., 2014). 
Outro mecanismo auditivo é a escuta monoaural de baixa redundância, a qual se baseia 
no conceito de que o ouvinte normal é capaz de entender a fala, mesmo quando incompleta ou 
distorcida (RAMOS et al., 2014). É um mecanismo que envolve tarefas de apresentação de 
palavras com redução da redundância extrínseca do sinal (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006).  
O objetivo dos testes monoaurais de baixa redundância é avaliar as habilidades de figura 
fundo e fechamento auditivo do ouvinte quando o sinal não é claro. Eles são sensíveis a 
disfunções/lesões de tronco encefálico e córtex auditivo primário, sendo que indivíduos com 
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baixas habilidades de atenção seletiva (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006) ou com queixas de 
ouvir em ambiente ruidoso (FROTA, 2013) podem, através destes testes, evidenciar 
alterações. Tais testes avaliam uma via de cada vez (aferência direita e aferência esquerda), 
estando o Synthetic Sentence Identification (SSI) incluído nesta categoria (RAMOS et al., 
2014). 
O processamento temporal é outro mecanismo auditivo, baseado em dois princípios, 
relacionados a duas habilidades envolvidas neste processo: a ordenação e a resolução 
temporal. O termo temporal refere-se a aspectos relacionados com o tempo do sinal acústico. 
O processamento temporal é fundamental para a ampla variedade de tarefas diárias de 
audição, incluindo a percepção da fala e a percepção da música (BELLIS, 2003). 
A habilidade de ordenação temporal está inserida no princípio de que ouvintes normais 
são capazes de perceber, associar e interpretar os padrões não verbais da mensagem recebida, 
tais como ritmo, entonação e ênfase (RAMOS et al., 2014). Um dos testes destinados à 
avaliação da ordenação temporal envolve a apresentação de tríades de sons não verbais que 
diferem entre si por frequência ou duração (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). Estes testes 
avaliam a percepção, a reprodução e a nomeação de padrões temporais e são sensíveis a 
disfunções/lesões intra e inter-hemisféricas (RAMOS et al., 2014). A análise da ordenação 
temporal de dois estímulos ocorre principalmente no hemisfério dominante, especificamente 
no lobo temporal, estendendo-se posteriormente à área de Wernicke e ao giro angular 
(BELLIS, 2003). O Duration Pattern Sequence (DPS) está incluso nesta tarefa (RAMOS et 
al., 2014). 
A resolução temporal do sistema auditivo auxilia o indivíduo a discriminar pequenas 
variações acústicas que ocorrem no sinal.  A habilidade de resolução temporal pode ser 
avaliada por meio de testes não verbais que medem a capacidade de detectar pequenos 
intervalos de tempo (milissegundos) entre os estímulos, podendo ser tons puros ou ruído 
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branco. É considerada uma tarefa relacionada à discriminação auditiva. O Random Gap 
Detection Test (RGDT) é um dos testes para avaliar essa habilidade (RAMOS et al., 2014). 
O mecanismo de escuta dicótica envolve as habilidades de integração e separação 
binaural, as quais incluem tarefas de apresentação de estímulos diferentes a ambas as orelhas 
simultaneamente. Baseiam-se nos princípios de que ouvintes normais são capazes de  
compreender duas pessoas falando ao mesmo tempo (integração binaural) e de ignorar um dos 
falantes e dirigir a atenção para o outro (separação binaural) (SANCHEZ e ALVAREZ, 
2006). 
As tarefas de escuta dicótica requerem atenção e são utilizadas para estudar o nível de 
funcionamento e integridade dos lobos temporais e do corpo caloso (SANCHEZ e 
ALVAREZ, 2006). São sensíveis a disfunções/lesões de conexões inter-hemisféricas e intra-
hemisféricas de hemisfério direito e esquerdo (RAMOS et al., 2014; SANCHEZ e 
ALVAREZ, 2006). O Teste Dicótico de Dígitos (DD) está incluído nestas tarefas (RAMOS et 
al., 2014). 
 
2.2.1.3 Bateria de avaliação comportamental do PAC 
 
A bateria de avaliação comportamental do PAC visa investigar a maneira pela qual o 
indivíduo presta atenção, organiza, memoriza e percebe detalhes da informação auditiva 
verbal e não verbal em ambiente com e sem competição (RAMOS et al., 2014). Em outras 
palavras, tem a finalidade de identificar pontos fortes e fracos no sistema auditivo e 
diferenciar o desempenho normal do anormal (TILLERY, 2015). 
Esta avaliação é indicada para crianças a partir de sete anos de idade, pois quase todos 
os testes apresentam valores de referência para esta faixa etária por avaliarem diversas 
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habilidades que exigem certo grau de maturidade e maior controle atencional (COSTA-
FERREIRA, 2015). 
No Brasil, o uso de procedimentos de avaliação por diferentes profissionais da área 
clínica e de pesquisa só se tornou possível depois da publicação do Manual de Avaliação do 
Processamento Auditivo em 1997, organizado pelas fonoaudiólogas Liliane Desgualdo 
Pereira e Eliane Schochat (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
Para a realização da avaliação do PAC, existem, atualmente, inúmeros testes 
comportamentais disponíveis e comercializados (BELLIS, 2003). Há necessidade de utilizar, 
de forma conjunta, testes diferentes, para que o funcionamento do SNAC possa ser avaliado 
(FROTA, 2013). No entanto, o audiologista deve ser cauteloso nesta escolha, pois quanto 
mais testes forem usados, maior o risco de erros devido à falta de atenção e à fadiga 
(TILLERY, 2015). É relevante considerar que esses testes empregam estímulos diferentes 
(verbais e não verbais) e formas distintas de apresentação dos estímulos nas orelhas (binaural 
ou monoaural) (FROTA, 2013). 
Durante o Fórum de Diagnóstico Audiológico, realizado no 31º Encontro Internacional 
de Audiologia, a Academia Brasileira de Audiologia (2016) definiu o protocolo mínimo de 
testes para avaliação dos Transtornos de Processamento Auditivo Central. Na ocasião, ficou 
estabelecida a necessidade de, no mínimo, um teste para cada mecanismo de representação 
mental do som (interação binaural, escuta monótica de baixa redundância, processamento 
temporal e escuta dicótica) (ACADEMIA BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2016; RAMOS 
et al., 2014). 
Para cada uma destas tarefas, existem diversos testes disponíveis. No entanto, 
apresentam-se, a seguir, apenas os testes adotados no presente estudo, os quais contemplam 
todas as tarefas recomendadas. São eles: MLD (interação binaural), SSI (escuta monótica de 
40 
 
baixa redundância), RGDT (processamento temporal- resolução temporal), DPS 
(processamento temporal-ordenação temporal) e DD (escuta dicótica-integração binaural).  
 
Masking Level Difference (MLD) 
 
O MLD é um teste constituído por 33 apresentações de ruído de banda estreita junto de 
uma série de cinco tons puros (500 Hz) que podem ou não estar presentes. São utilizadas duas 
variáveis durante o teste: os níveis dos tons (apresentados em diferentes relações sinal/ruído) e 
a fase dos tons (em fase ou fora de fase) (WILSON et al., 2003). O teste é constituído por 
duas formas distintas de apresentação: uma com ruído e tom puro, apresentados em fase para 
ambas as orelhas, e outra no qual o tom puro é apresentado em fase nas duas orelhas, com 
ruído em fase invertida em uma das orelhas (BARTZ et al., 2015), como ilustra a Figura 2.  
 
Figura 2 - Masking Level Difference 
    Fonte: Fonseca (2017, p. 159) 
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A inversão da fase permite que o tom pulsátil seja identificado pelo sujeito com maior 
facilidade, mesmo quando a intensidade do ruído é maior que a do tom pulsátil (relação 
sinal/ruído desfavorável) (COSTA-FERREIRA, 2015). 
O teste deve ser realizado com apresentação binaural em intensidade fixa de 70 dBNA. 
O paciente é informado que escutará uma série de tons pulsáteis no meio de um ruído, sendo-
lhe solicitado que avise quando escutar tais estímulos. Deve ser esclarecido ao paciente que 
nem sempre estes tons são fáceis de ouvir e que eventualmente eles podem não aparecer 
(WILSON et al., 2003).  
O formulário para registro dos resultados do teste apresenta três colunas para anotações 
de presença ou ausência de respostas (coluna ‘No Tone’, coluna ‘SoNo’ e coluna ‘SπNo’). Se 
for observado um excesso de respostas na coluna ‘No Tone’, o teste deve ser considerado 
inválido, pois o sujeito pode não ter entendido a instrução ou não ser capaz de executar a 
tarefa (WILSON et al., 2003).  
Para analisar o resultado do teste, deve ser anotado o número de acertos das colunas 
‘SoNo’ e ‘SπNo’. Logo após, é fundamental verificar, na tabela específica do manual do teste, 
qual o limiar correspondente ao número de acertos de cada coluna. Na sequência, deve-se 
subtrair os dois valores verificados na tabela, sendo o MLD a subtração dos mesmos. 
Ressalta-se que os acertos da coluna ‘No Tone’ devem ser ignorados para a elaboração da 
pontuação do teste. De acordo com o manual do teste, o MLD normal corresponde a um valor 
de, no mínimo, 14 dB (WILSON et al., 2003). No entanto, no Brasil, utiliza-se o critério de 
resultado ≥ 9dB para indivíduos com 12 anos ou mais (RAMOS et al., 2014). Considera-se o 
MLD um teste rápido e de fácil aplicação para crianças mais jovens, permitindo a avaliação 
da habilidade de interação binaural, a qual é mediada pelo tronco encefálico baixo (COSTA-
FERREIRA, 2015). 
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Synthetic Sentence Identification (SSI) com mensagem competitiva ipsilateral (MCI) 
 
O SSI-MCI é um teste que foi adaptado para o português brasileiro (PEREIRA e 
SCHOCHAT, 1997). Ele avalia figura fundo auditiva e fechamento auditivo, sendo sensível a 
lesões de tronco encefálico baixo (BELLIS, 2003; FROTA, 2013). Consiste em um teste de 
escuta monótica, pois os estímulos sonoros degradados são apresentados em uma orelha por 
vez (PEREIRA, 1999).  
O teste é proposto a crianças já alfabetizadas, pois exige a leitura de 10 frases (Figura 3) 
em meio a um fragmento da história do Brasil (COSTA-FERREIRA, 2015).  
  
 
 
 
 
 
Figura 3 -  Frases utilizadas no teste SSI. 
 
O paciente deve ser instruído a mostrar as frases que escutou na cartela, ressaltando-se 
que, simultaneamente, ele estará ouvindo, na mesma orelha, uma história, a qual ele precisa 
ignorar para prestar atenção nas frases (Figura 4).  
Este teste deve ser aplicado em uma intensidade de 40dBNS na mensagem principal, 
sendo que a intensidade da mensagem competitiva varia de acordo com a relação que deseja 
testar (0, -10 ou -15 dB para aplicação da mensagem competitiva ipsilateral)  (PEREIRA e 
SCHOCHAT, 2011).  
1. Que ignora o fim principal é ganhar. 
2. A porta larga para ser mais rápido. 
3. Gosta muito crer te dá muito para. 
4. Quarto golpe de estado e o campo. 
5. Sempre e corre muito mais bonito que. 
6. Confiança em minha alma cai dentro de. 
7. Ação humilde é bem claro o céu. 
8. Sobre minha cabeça está a de Deus pai. 
9. Grande general chega já e não creias. 
10.  Assista a aula de papel branco na.  
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O cálculo para o escore é realizado pela soma do número de acertos, seguido do cálculo 
do percentual de acertos. Os critérios de normalidade propostos pelas autoras para o SSI-MCI 
incluem um percentual ≥80 % de acertos para uma relação sinal/ruído de 0 dB, enquanto, para 
a relação de -15dB, o percentual esperado é ≥60 % (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
 
Figura 4 - Synthetic Sentence Identification 
Fonte: Fonseca (2017, p. 161) 
  
Random Gap Detection Test (RGDT) 
 
O RGDT, em português, ‘teste de detecção de intervalo aleatório’, foi projetado para 
avaliar a habilidade de resolução temporal por meio da determinação do menor intervalo de 
tempo entre dois estímulos aproximados que podem ser detectados, o qual é denominado 
‘limiar de detecção de intervalo’ ou ‘limiar de detecção de gap’ (KEITH, 2000). Ele avalia a 
capacidade de perceber pequenos intervalos de tempo em milissegundos (que variam de 2 a 
40ms) entre dois tons puros (FONSECA, 2017). 
44 
 
Esse limiar é medido em milissegundos (ms) e pode ser obtido por um ouvinte ao 
atender a uma série de estímulos apresentados em pares. O intervalo de silêncio entre esses 
pares de estímulos (intervalo interpulso) aumenta e diminui em duração, durante o teste 
(Figura 5). À medida que o intervalo muda, o sujeito deve informar se os pares de estímulos 
são ouvidos como um ou dois tons.  
O limiar de detecção de gap consiste no intervalo de estímulo no qual os estímulos são 
ouvidos como dois em vez de um (KEITH, 2000). 
 
Figura 5 - Random Gap Detection Test 
Fonte: Fonseca (2017, p. 162) 
 
O teste consiste em quatro subtestes, sendo que o teste padrão corresponde ao ‘subteste 
2’. A gravação do RGDT consiste em um tom de calibração de 1000 Hz, acompanhado dos 
pares de tons, os quais são apresentados com intervalos entre estímulos de 0 a 40 ms com os 
seguintes intervalos específicos: 0, 2, 5, 10, 15, 20, 25, 30 e 40 ms. Esses pares de estímulos 
são gravados com intervalos de 4,5 segundos para permitir que os indivíduos respondam 
(KEITH, 2000). 
O subteste padrão contém intervalos de silêncio que variam de 0 a 40 ms, sendo a 
ordem dos intervalos alocada aleatoriamente dentro de cada frequência a ser testada (500 Hz, 
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1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz). Em consequência, o indivíduo não pode adivinhar a sequência 
do intervalo seguinte (KEITH, 2000). 
O RGDT deve ser realizado a um nível de audição confortável (cerca de 55 dB) com 
apresentação binaural (KEITH, 2000), ou seja, o paciente deve escutar a mesma informação 
em ambas as orelhas (COSTA-FERREIRA, 2015). Este é considerado um teste de integridade 
temporal ao nível do córtex. No entanto, embora seja uma medida cortical, o teste tem baixa 
carga linguística e cognitiva, pois o sujeito deve apenas referir se ouviu um ou dois tons. Por 
este motivo, é aplicável a pessoas com perda auditiva, independentemente de sua origem 
linguística (KEITH, 2000). 
De acordo com o autor do teste, o critério de normalidade é um limiar entre 2 e 20 ms 
(KEITH, 2000), ou seja, o escore é a média do limiar de detecção do gap para todos os 
estímulos e, quando > 20 ms, é considerado anormal (BELLIS, 2003). Portanto, o limiar de 
detecção de gap maior que 20 ms deve ser tomado como evidência de um transtorno de 
processamento temporal (BELLIS, 2003). 
 No entanto, estudos realizados no Brasil, demonstram médias próximas a 10 ms como 
parâmetro de normalidade, tais como: 9,25 ms ± 3,67 (crianças de 8 a 10 anos) (AMARAL et 
al., 2013), 10,50ms ± 5,28 (crianças de seis a 14 anos) (BALEN et al., 2009) e 10,09ms ± 
4,18 (adultos jovens de 18 a 29 anos) (ZAIDAN et al., 2008).  
 
Duration Pattern Sequence (DPS)  
 
O DPS, em português, Teste de Padrão de Duração (TPD), foi proposto por Musiek et 
al. (1990). É constituído por tons puros longos (L), de 500ms de duração, e por tons curtos 
(C), com 250ms de duração. O intervalo entre os tons é de 300 ms, sendo a frequência 
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mantida constante em 1000Hz (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). O CD contém 60 padrões 
de duração, ou seja, seis padrões por 10 randomizações (MUSIEK, 1994). 
Para realização do teste, são apresentadas trinta sequências de três tons em seis 
possibilidades (LLC, LCL, LCC, CLL, CLC e CCL). Os sujeitos devem responder de acordo 
com a duração dos estímulos (por exemplo, curto-curto-longo, longo-curto-longo (Figura 6).  
Sessenta padrões de tríades de tons que diferem em duração são apresentados a 50 dB 
NS (ou seja, 50dB acima da média tritonal dos limiares audiométricos da via aérea), sendo o 
escore dado em % de acertos (BELLIS, 2003). 
 
 
Figura 6 - Duration Pattern Sequence 
Fonte: Fonseca (2017, p. 163) 
 
 
Este teste pode ser aplicado a pacientes a partir de 12 anos de idade devido à maturação 
do corpo caloso (COSTA-FERREIRA, 2015), bem como em virtude da grande variabilidade 
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de respostas encontrada em estudos para todas as idade inferiores a 11 anos (PEREIRA e 
SCHOCHAT, 2011). 
De acordo com a padronização do teste, o critério de normalidade é de, no mínimo, 
73% de acertos (MUSIEK, 1994). No Brasil, Corazza (1998) estudou adultos jovens, 
audiologicamente normais, utilizando os testes tonais do padrão de frequência e duração e 
estabeleceu o critério de referência (percentual de acertos > 76%). Schochat et al. (2000) 
estudaram o DPS em sujeitos de sete a 16 anos e encontraram valores próximos à 
padronização americana, quando considerados os desvios-padrão. Verificaram, ainda, que o 
percentual de acertos no DPS melhora à medida que a idade aumenta.   
 
Teste Dicótico de Dígitos (DD) 
 
O DD, como todo teste dicótico, envolve estímulos auditivos diferentes que são 
apresentados a ambas as orelhas simultaneamente (BELLIS, 2003).  
O teste é constituído por quatro listas de vinte itens. Cada item é formado por quatro 
dígitos selecionados entre os números de um a nove que representam dissílabos da Língua 
Portuguesa (quatro, cinco, sete, oito e nove). Os estímulos devem ser apresentados em 
intensidade de 50dB NS em cada orelha (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
O teste prevê a apresentação de dois dígitos em cada orelha simultaneamente (FROTA, 
2013) e pode ser aplicado em duas etapas, denominadas integração e separação binaural 
(PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
Na etapa de integração binaural, o indivíduo deve repetir oralmente os quatro números 
apresentados em ambas as orelhas, independentemente da sua ordem de apresentação (Figura 
7). 
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Figura 7 - Teste Dicótico de Dígitos 
Fonte: Fonseca (2017, p. 164) 
 
Na etapa de escuta direcionada, o indivíduo deve repetir oralmente apenas os dígitos da 
orelha solicitada (direita ou esquerda). No entanto, na rotina clínica, utiliza-se apenas a etapa 
de integração binaural, o que torna o exame mais rápido (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011; 
FROTA, 2013). 
Cada dígito identificado incorretamente em uma lista de oitenta palavras equivale a 
1,25% de erro. Deve-se, portanto, somar o número de erros cometidos pelo paciente para cada 
orelha testada e calcular a porcentagem. O valor percentual de erros obtidos deve ser 
subtraído do valor total (100%). Os critérios de normalidade para sujeitos com 11 anos ou 
mais são de 95% de acertos em ambas as orelhas (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). Trata-se 
de um teste com vocabulário de fácil acesso (numerais em conjunto fechado) e com baixa 
carga linguística, o que facilita sua aplicação (GUEDES, 2016). Os resultados do DD 
demonstram que o processamento correto dos estímulos na orelha indica uma comunicação 
inter-hemisférica adequada (a nível de corpo caloso), assim como resultados alterados em 
ambas as orelhas sugerem alterações no hemisfério esquerdo (PEREIRA e SCHOCHAT, 
2011).  
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Isso ocorre porque a emissão correta dos dígitos apresentados na orelha direita requer a 
integridade do tronco encefálico, bem como do córtex auditivo primário do hemisfério 
esquerdo (COSTA-FERREIRA, 2015). Os dígitos apresentados à orelha esquerda exigem a 
integridade das vias auditivas que chegam ao hemisfério direito além da eficiência do corpo 
caloso para que a informação chegue ao hemisfério esquerdo, caracterizando um percurso 
mais longo (COSTA-FERREIRA, 2015). 
Tendo em vista as variações de resultados entre os parâmetros de normalidade aceitos 
na literatura internacional e alguns estudos realizados no Brasil, Ramos et al. (2014) 
elaboraram uma tabela utilizando parâmetros de normalidade nacionais, organizados por faixa 
etária. O padrão de normalidade dos testes de processamento auditivo, utilizado no Brasil para 
indivíduos com 12 anos ou mais, foi sugerido da seguinte forma: 
- SSI/MCI: ≥ 80% (relação sinal/ruído 0 dB) e ≥60% (relação sinal/ruído -15 dB), em ambas 
as orelhas; 
- DD: ≥ 95% em ambas as orelhas (tarefa de integração binaural) ; 
-  DPS (Musiek): ≥83% (nomeação); 
- MLD: ≥ 9 dB; 
- RGDT: ≤ 10 ms. 
Como todos os testes audiológicos propostos são supraliminares, é necessário que o 
indivíduo a ser avaliado apresente limiares auditivos dentro do padrão de normalidade ou 
perda auditiva leve (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). Deve-se analisar cada teste, segundo os 
valores obtidos, os classificando em normal ou alterado (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
Quando o indivíduo apresentar alteração em pelo menos um dos mecanismos 
fisiológicos avaliados, considera-se que ele possui alteração do processamento auditivo 
(PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
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2.2.1.4 Transtorno do processamento auditivo central  
 
De acordo com a American Academy of Audiology (2010), o Transtorno do 
Processamento Auditivo Central (TPAC) consiste em um distúrbio do SNAC que está 
associado a uma série de manifestações comportamentais e a uma variedade de sintomas, 
alguns dos quais podem ser bastante sutis.  
A American Speech-Language-Hearing Association (2005) refere o Transtorno de 
Processamento Auditivo Central como dificuldades no processamento perceptivo da 
informação auditiva no SNC, demonstrado pelo mau desempenho em uma ou mais 
habilidades auditivas. Trata-se de um déficit no processamento neural de estímulos auditivos 
que não é devido à linguagem, à cognição ou a fatores de ordem superior relacionados. No 
entanto, pode provocar a dificuldades comunicativas de alta ordem ou ser a elas associado, 
com possibilidade de coexistir com outros distúrbios (sem ser o resultado destes).  
Trata-se de um transtorno presente em cerca de 2 a 3 % dos escolares como transtorno 
primário, ou seja, isolado e independente de outras dificuldades ou transtornos, mostrando-se 
mais frequente em meninos do que meninas (RAMOS et al., 2014). 
Os indivíduos com audição normal e vias auditivas normais podem compreender 
mensagens de falas distorcidas, porém os sujeitos com TPAC demonstram prejuízos na 
inteligibilidade da fala sob circunstâncias difíceis (PEREIRA, 1999). 
As manifestações comportamentais comuns e os sintomas que são relatados e/ ou 
observados em sujeitos com TPAC incluem, mas não estão a eles limitados, aos seguintes 
tópicos: 
 dificuldade de compreensão da fala na presença de ruído de fundo concorrente ou em 
ambientes acústicos reverberantes; 
 problemas com a capacidade de localizar a fonte de um sinal; 
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 dificuldade de audição no telefone; 
 respostas incoerentes ou inadequadas a pedidos de informação; 
 dificuldade em seguir o discurso rápido; 
 pedido frequente de repetição e / ou reformulação de informações; 
 dificuldade em seguir instruções; 
 dificuldade ou incapacidade de detectar as sutis mudanças na prosódia que subjazem 
humor e sarcasmo; 
 dificuldade de aprendizagem de uma língua estrangeira ou de novos materiais de fala, 
especialmente linguagem técnica; 
 dificuldade em manter a atenção; 
 uma tendência a ser facilmente distraído; 
 canto fraco, habilidade musical e / ou apreciação de música; 
 dificuldades acadêmicas, incluindo problemas de leitura, ortografia e / ou 
aprendizagem (AMERICAN ACADEMY OF AUDIOLOGY, 2010). 
As causas para os TPAC podem envolver lesões cerebrais, distúrbios neurológicos ou 
atraso na maturação das vias auditivas centrais. No entanto, não existem trabalhos 
epidemiológicos no Brasil que indiquem a prevalência das causas dessas alterações. Acredita-
se que outras causas (genéticas e adquiridas) possam existir, mas ainda precisam ser estudadas 
(PEREIRA, 2013). 
 
2.2.2 Aspectos neuropsicológicos envolvidos no processamento auditivo central 
 
O ato de ouvir começa com a detecção de um estímulo acústico, uma atividade 
periférica (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). No entanto, mesmo o evento auditivo mais 
simples é influenciado por fatores cognitivos de nível superior, como memória, atenção e 
52 
 
aprendizado (BELLIS, 2003). Torna-se, pois, evidente a necessidade do envolvimento de 
processos cognitivos e neurofisiológicos para que ocorra o processamento acurado da 
informação auditiva (SANCHEZ e ALVAREZ, 2006). 
A American Academy of Audiology (2010) ressalta que o processamento da informação 
auditiva dentro do sistema nervoso central é bastante complexo, envolvendo estruturas 
especificamente auditivas. Este processamento é também compartilhado com outras estruturas 
e sistemas cerebrais sensoriais e/ou de ordem superior. Torna-se importante considerar que o 
cérebro não é modular e, portanto, muitas funções cognitivas, comportamentos e sintomas de 
indivíduos com TPAC podem se sobrepor a outras desordens.  
A cognição humana é multidimensional, formada por diversas funções cognitivas, tais 
como atenção, memória, linguagem, percepção, funções executivas, entre outras 
(ZIMMERMANN et al., 2016). Por conseguinte é necessário estudar e incluir a neurociência 
na compreensão das interfaces entre processamento auditivo central e funções cognitivas 
(JORGE, 2016). 
O estado cognitivo do indivíduo pode influenciar sua habilidade em relação a medidas 
comportamentais da função auditiva, tornando difícil a interpretação precisa dos resultados e, 
em alguns casos, tornando os resultados do teste inválidos. Por isso, é necessário utilizar 
medidas de avaliação neuropsicológicas no contexto da avaliação e interpretação dos testes de 
PAC (AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2005). 
Em 2010, foi realizado um estudo (PRANDO et al., 2010) para avaliar a existência 
entre o desempenho em testes de processamento e em tarefas cognitivas, utilizando uma 
bateria de testes comportamentais de PAC e o Instrumento de Avaliação Neuropsicológica 
Breve Neupsilin (FONSECA et al., 2008; PAWLOWSKI et al., 2008). As autoras 
constataram correlações entre os testes de PAC e os neuropsicológicos, demonstrando que 
ambos parecem avaliar algumas habilidades cognitivas incomuns.  Foram também 
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identificadas dissociações entre os testes, sugerindo que os processamentos auditivo e 
neuropsicológico são de certa forma independentes e, portanto, devem ser interpretados de 
maneira complementar (PRANDO et al., 2010). 
São comentados, na continuidade, aspectos gerais das funções de atenção, memória e 
função executiva, tendo em vista as inter-relações destas tarefas com o PAC. 
 
2.2.2.1 Atenção 
 
O sistema atencional é supramodal, ou seja, não se restringe a uma modalidade de 
sentido único. Os verdadeiros distúrbios de atenção são evidenciados por meio de 
modalidades sensoriais, ao contrário das dificuldades auditivas de ‘atenção’ que surgem dos 
casos de TPAC, as quais tendem a estar especificamente relacionadas com a capacidade de 
ouvir no ruído e similares, estando diretamente relacionadas com queixas especificamente 
auditivas (BELLIS, 2003).  
Não há dúvida de que as dificuldades na atenção afetam a capacidade de processar a 
informação auditiva (BELLIS, 2003; PRANDO et al., 2010), havendo evidências de prejuízo 
atencional em indivíduos com histórico de otite média (KLAUSEN et al., 2000; 
ASBJORNSEN et al., 2000). Entretanto, estes aspectos ainda precisam ser melhor 
esclarecidos. 
 
 2.2.2.2 Memória de trabalho 
 
Memória de trabalho é um sistema que realiza a retenção temporária e a manipulação de 
informações na mente (ZIMMERMANN et al., 2016), o qual tem papel essencial na 
realização de atividades complexas (BRANNSTRON et al., 2012). 
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No contexto do TPAC, a memória é melhor conceitualizada como uma habilidade 
cognitiva supramodal, de ordem superior que interage com a entrada sensorial para efetuar a 
retenção de informações. Quando existe déficit no processamento da entrada auditiva, 
tamanho esforço é investido na compreensão da informação auditiva que resta pouca energia 
para que ela seja lembrada (BELLIS, 2003). 
Bellis (2003) refere que um indivíduo com TPAC apresenta uma entrada auditiva com 
processamento lento, assim a informação apresentada no início da comunicação não pode ser 
mantida na memória de trabalho no momento em que a última parte da mensagem é 
processada. Desta forma, toda a mensagem pode ser ‘esquecida’ ou não completamente 
entendida.  
Há relatos entre prováveis associações entre memória de trabalho e escuta no ruído  
(KATZ e TILLERY, 1997; BRANNSTROM et al., 2012; YATHIRAJ e MAGGU, 2013).  
Katz e Tillery (1997) observaram que sujeitos com memória de trabalho fraca também 
apresentavam dificuldade de escuta no ruído. Tais autores destacam que esta relação não é tão 
óbvia, eles acreditam que isto ocorra devido ao fato de essas funções (memória de trabalho e 
escuta no ruído) serem desempenhadas em regiões cerebrais próximas.  
Se algum tipo de alteração de memória ocorre em uma região específica, as funções 
relacionadas à escuta no ruído provavelmente estarão comprometidas. Um exemplo disso é o 
hipocampo (um dos principais centros de memória no cérebro) em sua porção mesial inferior 
do lobo temporal anterior,  sendo que déficits de fala no ruído também estão associados ao 
lobo temporal anterior (KATZ e SMITH, 1991). Por uma questão anatômica, quando uma 
alteração é descoberta, não é surpresa que outra geralmente também seja encontrada (KATZ e 
TILLERY, 1997). 
 
2.2.2.3 Funções executivas 
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O termo função executiva é usado, de forma geral, para denotar um conjunto de 
processos de controle cognitivo global que serve para coordenar respostas comportamentais 
adaptativas ao ambiente (BELLIS, 2003). Elas são essenciais para que os indivíduos possam 
apresentar comportamentos complexos e encadeados, tanto em relação a contextos de 
interação social/comunicativa quanto em situações cognitivas complexas, que exijam maior 
controle mental e raciocínio (ZIMMERMANN et al., 2016). 
Em seu estudo, Prando et al. (2010) verificaram que a tarefa de função executiva foi 
uma das que menos de dissociou das tarefas do PAC, demonstrando que esta função 
compartilha mecanismos cognitivos subjacentes com as habilidades auditivas.  
   
2.2.2.4 Neupsilin 
 
O Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) é uma ferramenta 
clínica, validada e lançada no Brasil, que se propõe a descrever, de forma compreensiva, o 
desenvolvimento neuropsicológico durante o ciclo vital (da adolescência ao envelhecimento), 
quer em indivíduos neurologicamente saudáveis, quer em portadores de quadros neurológicos 
adquiridos ou de desenvolvimento (JORGE, 2016). 
O Neupsilin foi desenvolvido devido à necessidade de um instrumento com 
padronização para a população brasileira. Ele contempla a necessidade de um instrumento de 
avaliação neuropsicológico breve que possa ser utilizado no âmbito clínico, hospitalar e de 
pesquisa (FONSECA et al., 2008).  
O objetivo do teste é fornecer um perfil neuropsicológico breve, por meio da avaliação 
das funções: orientação temporoespacial, atenção, percepção, memória, habilidades 
aritméticas, linguagem, praxias e função executiva (resolução de problemas e fluência verbal) 
(PAWLOWSKI et al., 2008). O instrumento possibilita a realização de tarefas curtas de 
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aplicação viável, uma vez que exige tempo reduzido (cerca de 30 a 50 minutos) para sua 
realização, fato que permite sua classificação como um instrumento de avaliação 
neuropsicológica breve (FONSECA et al., 2008). 
Ele possibilita delimitar, em uma sessão, as funções preservadas e as com algum 
prejuízo, embasando a seleção de testes neuropsicológicos específicos a serem empregados 
em uma investigação mais aprofundada (PAWLOWSKI et al., 2008). A bateria pode ser 
utilizada por qualquer profissional da área da saúde conhecedor de neuropsicologia (JORGE, 
2016). 
O teste avalia oito funções neuropsicológicas por meio de 32 subtestes, os quais 
apresentam uma descrição de sua aplicação, bem como os parâmetros de normalidade para 
sujeitos com 12 anos ou mais (FONSECA et al., 2008). Para este estudo, foram adotados os 
subtestes de atenção, memória de trabalho e função executiva (fluência verbal), os quais são 
descritos a seguir. 
O subteste de atenção (sustentada) é realizado por meio de duas tarefas. A primeira 
refere-se à contagem inversa de 50 a 30, a qual é cronometrada pelo examinador. O escore 
máximo da tarefa corresponde a 20 pontos, cada ponto representando um acerto. A segunda 
tarefa consiste na repetição de sequência de dígitos, devendo o sujeito avaliado repetir uma 
sequência de sete dígitos apresentada pelo examinador (escore máximo de sete pontos) 
FONSECA et al., 2008). 
Para avaliação da memória de trabalho, o Neupsilin apresenta duas tarefas: uma de 
ordenação ascendente de dígitos e outra referente ao span auditivo de sentenças. A primeira 
consiste na repetição de 10 conjuntos de dígitos que variam de dois a seis dígitos, 
apresentados em ordem ascendente (escore máximo de 10 pontos). O span auditivo de 
sentenças refere-se à repetição de sentenças: o participante memoriza a palavra final de cada 
sentença e deve lembrar dela na ordem de apresentação do conjunto de sentenças (conjuntos 
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de 2, 3, 4 e 5 sentenças). Nesta tarefa, o escore máximo é de 28 pontos (FONSECA et al., 
2008). 
Já para a testagem das funções executivas, o Neupsilin inclui o subteste de fluência 
verbal, no qual é solicitado a verbalização de palavras que iniciem com a letra ‘F’ durante um 
minuto. O escore desta tarefa é definido pelo número de itens emitidos durante o período 
estabelecido para o teste (FONSECA et al., 2008). 
 
2.3 OTITE MÉDIA 
 
Neste capítulo apresentam-se as características pertinentes à otite média e sua 
classificação, bem como o detalhamento da otite média crônica.  
 
2.3.1 Conceito 
 
A otite média é definida por Bluestone (1981) como um processo inflamatório, 
infeccioso ou não, localizado de modo focal ou generalizado na fenda auditiva.  
O termo ‘fenda auditiva’ (middle ear cleft) refere-se a um novo conceito inerente à otite 
média, o qual inclui, além da orelha média, a porção óssea da tuba auditiva, bem como seu 
orifício de abertura junto ao protímpano. Este termo foi ado tado por vários pesquisadores com 
base no ponto de vista anatômico, pois todas estas estruturas reagem em bloco, quando o 
sujeito é acometido pela doença (COSTA et al., 2006). 
A otite média é uma doença altamente prevalente com morbidade elevada e baixa 
mortalidade (SIH, 2011), constituindo-se em um problema de saúde pública no Brasil e no 
mundo (SILVA e SELAIMEN, 2015). Devido à sua elevada prevalência e à multiplicidade de 
apresentações clínicas, gera um custo social relevante (COSTA et al., 2011). 
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Trata-se de uma doença dinâmica, multifatorial (RAMOS et al., 2006), a qual, ao ser 
diagnosticada, deve ser considerada como um evento que faz parte de um processo contínuo 
de doença (PEREIRA et al., 2006). 
Uma hipótese acerca da sua história natural é que as variações clínicas da otite média 
formam um continuum de processo patológico (PAPARELLA et al., 1970), estando 
dinamicamente inter-relacionadas, ou seja, as formas iniciais simples de otite média (se não 
tratadas) podem levar a processos patológicos mais complexos e graves (NORTHERN e 
DOWNS, 2005). Tal condição parece existir durante uma série de eventos contínuos, nos 
quais a otite média serosa ou purulenta sendo possível que se torne lentamente seromucoide, 
mucoide e, finalmente, na ausência de regressão espontânea ou terapêutica, crônica (COSTA 
et al., 2006). 
A prevalência da otite média está relacionada com a idade, pois, apesar de todas as 
faixas etárias serem atingidas pela doença, a população com maior risco de adquirir a doença 
é a infantil, com pico de prevalência máxima entre os 6 e os 36 meses, seguido de outro pico 
de menor amplitude na faixa etária de 4 a 7 anos (COSTA et al., 2006). 
Além da idade, outros fatores podem interferir na prevalência da otite média, tais como: 
sexo (otite média acomete mais meninos), etnias (esquimós, índios norte-americanos e 
brancos tem incidências mais altas que afrodescendentes), fatores genéticos, nível 
socioeconômico, estação do ano e clima (NORTHERN e DOWNS, 2005). 
Embora o grande avanço científico atual, a otite média, contrariando as expectativas, 
mantém-se como um problema de saúde pública global, ainda distante de ser totalmente 
equacionado (COSTA e DORNELLES, 2006b; COSTA et al., 2011). 
 
2.3.2 Classificação 
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A classificação dos processos inflamatórios da orelha média não é universal (COSTA e 
DORNELLES, 2006b). O estudo da otite média representa uma grande área dentro da 
otologia e, por mais complexo que seja especificá-la, uma classificação didática torna-se 
necessária para sua melhor compreensão (SILVA e SELAIMEN, 2015). 
Adota-se aqui a classificação proposta por Bluestone e Kenna (1988), a qual propõe 
uma divisão geral entre otites médias supurativas (aguda ou crônica) e otites médias não 
supurativas (serosa ou secretora-mucoide).  
A otite média aguda (OMA) consiste na ocorrência de um processo inflamatório-
infeccioso do mucoperiósteo (que reveste a orelha média) de caráter agudo, com tendência à 
resolução das regiões acometidas (BLUESTONE, 1981). Esta condição afeta adultos e 
adolescentes, porém, na infância, a incidência é muito maior (RAMOS et al., 2006; SILVA, 
2015). Geralmente, é uma contaminação secundária a infecções de vias aéreas superiores, 
através do acesso de microorganismos à orelha média, pela tuba auditiva, por via 
hematogência e/ou linfática peritubária (KÓS e SOARES, 1999). 
Denomina-se otite média aguda recorrente os casos em que há ocorrência de três 
episódios de OMA, em seis meses, ou quatro ou mais episódios, em 12 meses (RAMOS et al., 
2006; SIH, 2011). 
A otite média com efusão (serosa e secretora) consiste na existência de líquido na 
cavidade da orelha média com integridade da membrana timpânica e ausência de sinais de 
infecção associada (LIM et al., 1980). A presença deste líquido reduz a mobilidade da 
membrana timpânica, formando uma barreira na condução da onda sonora. Este fluido pode 
ser mucoide, seroso, sanguinolento, purulento ou uma combinação deles, mas, por convenção, 
determinou-se ser a expressão otite média com efusão a que melhor engloba essas variações 
de fluido (SAFFER e MIURA, 2011). 
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Conforme o critério temporal, classifica-se a otite média com efusão (OME) em: aguda 
(menos de três semanas), subaguda (três semanas a três meses) ou crônica (mais de três 
meses). Apesar da deficiência auditiva ser leve e transitória na maioria dos casos, a OME 
crônica pode gerar efeitos sobre o desenvolvimento da linguagem e da fala, e potenciais 
alterações irreversíveis na orelha média (SAFFER e MIURA, 2015).  
Aborda-se, a seguir, a otite média crônica, em tópico específico, por ser ela foco deste 
estudo. 
 
2.3.3 Otite média crônica 
 
A otite média supurativa crônica é um estado de orelha em que há infecção crônica da 
orelha média e mastoide com presença de perfuração central da membrana timpânica e 
otorreia (BLUESTONE, 1991). Ela não apresenta uma forma clínica ou patológica 
padronizada durante seu curso, como, em geral, acontece com os outros tipos de otite 
(CALDAS, 1999a). 
A otite média crônica (OMC) pode ser subclassificada em OMC específicas e não 
específicas. As primeiras incluem as otites médias crônicas tuberculosa, actinomicosa, luética 
e outras. A OMC não específica inclui as otites médias crônicas não colesteatomatosas 
(OMCNC), as otites médias crônicas colesteatomatosas (OMCC) e a otite média crônica 
silenciosa (OMCS) (COSTA et al., 2011). 
A OMCNC inclui as perfurações timpânicas (centrais e marginais) e as retrações. A 
OMCC envolve os colesteatomas (primário, secundário e congênito). A diferença essencial 
entre os dois grupos é a presença ou não do colesteatoma. A OMCS consiste na presença de 
alterações teciduais inflamatórias irreversíveis na fenda auditiva associadas a uma membrana 
timpânica íntegra (COSTA et al., 2011). 
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A otite média crônica tem sido definida sob os aspectos clínico, temporal e 
histopatológico. Do ponto de vista clínico, é caraterizada como uma condição inflamatória, 
associada a perfurações amplas e persistentes da membrana timpânica, acompanhadas de 
otorreia. Sob o aspecto temporal, consiste em um processo inflamatório com duração de, no 
mínimo, três meses. Quanto ao aspecto histopatológico, tem sido referida como um processo 
inflamatório da orelha média associado a alterações teciduais irreversíveis (COSTA e 
DORNELLES, 2006b). 
O sofrimento pessoal e familiar causado pela otite média é incalculável, uma vez que 
envolve dor, desconforto, perda auditiva, prejuízo moral devido à secreção crônica e fétida da 
orelha, trauma psicológico devido às restrições de banhos e mergulhos, complicações e, em 
alguns casos, até a morte (COSTA et al., 2011). 
A prevalência da OMC no Brasil é pouco conhecida (SILVA e SELAIMEN, 2015), já 
que não existem dados nacionais epidemiológicos da OMC em crianças. Acredita-se, porém, 
que a maior incidência está relacionada às condições socioeconômicas (COSTA e 
DORNELLES, 2006b) dos ambientes comunitários de baixa renda e sem acesso à assistência 
médica. Isto é pertinente não só no que tange à doença propriamente, mas também a seus 
precursores como as otites médias agudas e as infecções respiratórias que as mantêm 
(CALDAS, 1999a; COSTA e DORNELLES, 2006b). 
Tal percepção evidencia-se na rotina diária do otorrinolaringologista, na qual verifica-se 
maior incidência de OMC em pacientes de hospitais públicos do que naqueles atendidos em 
consultório privado (COSTA e DORNELLES, 2006b). 
 
Otite média crônica não colesteatomatosa 
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A OMCNC é a mais frequente entre as doenças supurativas da orelha média, 
(CALDAS, 1999a). Consiste em uma doença multifacetada (COSTA e DORNELLES, 
2006b), na qual os sintomas mais prevalentes são otorreia intermitente e hipoacusia condutiva 
(SILVA e SELAIMEN, 2015). 
A otorreia é frequentemente causada por episódios de infecções de vias aéreas 
superiores ou por ter sido molhada a orelha perfurada. A hipoacusia decorre da própria 
ruptura da membrana, mas pode ser mais pronunciada quando há alterações da cadeia 
ossicular (SILVA e SELAIMEN, 2015). 
A inflamação crônica leva à perfuração timpânica, a qual é possível definir como 
qualquer quebra na integridade da membrana timpânica. As perfurações timpânicas podem ser 
classificadas em centrais (quando é possível observar bordo de remanescente timpânico em 
todos os 360º de perfuração) ou marginais (quando não há bordo em algum ponto) (COSTA et 
al., 2011). No entanto, apesar de a perfuração timpânica representar a forma mais 
característica da OMCNC, ela não é única nem indispensável para o diagnóstico (SILVA e 
SELAIMEN, 2015). As retrações timpânicas, quando moderadas ou graves, são relevantes por 
determinarem alterações estruturais irreversíveis na fenda auditiva e, portanto, são 
consideradas OMCNC. As retrações podem ser classificadas em pars tensa e pars flaccida, 
sendo cada uma subdividida em graus leve, moderado e severo, com característ icas 
específicas para cada caso (COSTA et al., 2011). 
Quanto à etiologia da OMCNC, algumas das principais situações que iniciam a 
instalação de um processo inflamatório crônico na orelha média são a otite média aguda de 
repetição (OMAR), a otite média aguda necrotizante (OMAN), trauma e fatores 
socioeconômicos e geográficos (COSTA e DORNELLES, 2006b).  
É possível, portanto, que elas sejam decorrentes de surtos repetidos de OMA, quer por 
tratamento inadequado, quer por condições locais e ou sistêmicas que facilitem a reinfecção, 
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como imunodeficiência seletiva, alergia e obstrução anatômica tubária (COSTA e 
DORNELLES, 2006b).  
A avaliação audiométrica é essencial durante o processo de diagnóstico. Geralmente, ela 
revela disacusia condutiva de grau variável, dependendo do tempo de evolução e da 
severidade de cada caso. Frequentemente, o envolvimento da orelha interna é visível pela 
queda da via óssea, em especial nas frequências altas (COSTA et al., 2011). 
Esta variação correlaciona-se na razão direta de inúmeros cofatores: tamanho e posição 
da perfuração timpânica, grau de fixação da membrana e dos ossículos, presença de erosões 
ossiculares maiores ou menores, disjunção da cadeia ossicular e, obviamente, a repercussão de 
todo este processo na orelha interna (COSTA et al., 2011). 
 
Otite média crônica colesteatomatosa 
 
A OMCC consiste na otite média crônica que apresenta tecido epitelial escamoso 
queratinizado poluindo a cavidade da orelha média com pele, que passa a se constituir o 
colesteatoma (CALDAS, 1999b). Este pode ser definido, sucintamente, como a presença de 
pele na cavidade timpânica (RIBEIRO e PEREIRA, 2011). 
O colesteatoma tem características hiperproliferativas e líticas, com possibilidade de 
causar destruição da cadeia ossicular e das células aéreas mastoideas e levar a complicações 
intracranianas e extracranianas (RIBEIRO e PEREIRA, 2011). 
Os sinais e sintomas da otite média crônica colesteatomatosa são dependentes da 
localização e da extensão da doença. O colesteatoma pode permanecer clinicamente 
despercebido por um período significativo de tempo até a doença tornar-se bastante extensa 
(COSTA e DORNELLES, 2006a). 
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A perda de audição e a otorreia são suas manifestações mais comuns. No entanto, outras 
manifestações também podem surgir, tais como: sangramento, otalgia, vertigem, cefaleia e 
mesmo outras complicações graves, intratemporais ou intracranianas (COSTA e 
DORNELLES, 2006a; ROSITO et al., 2015). 
A otorreia geralmente não é profusa, mas apresenta um odor fétido característico que 
chama a atenção do paciente e de seus familiares. Normalmente, é de coloração amarelada 
forte e não raramente apresenta raias sanguíneas. É possível que ela seja muito discreta ou 
mesmo que esteja ausente nos estágios iniciais ou quiescentes dos colesteatomas aticais  
(COSTA e DORNELLES, 2006a).  
A perda auditiva está quase sempre presente no momento do diagnóstico, sendo 
proporcional ao grau de destruição do sistema tímpano-ossicular. Surpreendentemente, 
algumas vezes, grandes colesteatomas envolvendo destruições ossiculares extensas não 
acarretam danos auditivos significativos (COSTA e DORNELLES, 2006a). 
A incidência americana anual de otite média crônica colesteatomatosa (OMCC) está em 
torno de nove adultos por 100 mil habitantes e acomete menos da metade desse número em 
crianças. A distribuição entre os sexos demonstra mais casos no sexo masculino. Apesar de 
pouco prevalente, essa doença acarreta grande morbidade aos pacientes, como a otorreia 
crônica e fétida e a hipoacusia (ROSITO et al., 2015). 
As perdas auditivas na OMC dependem essencialmente do tipo e do grau de 
comprometimento dessas estruturas pela patologia. Elas variam das mais discretas e 
insignificantes às mais acentuadas e importantes. No entanto, por maior que seja a perfuração 
timpânica, ela só é capaz de dar uma perda auditiva com limiar em torno de 50dB, exceto nos 
casos em que alterações adicionais à perfuração timpânica acometem a cadeia ossicular 
(CALDAS, 1999a). 
 
65 
 
2.4 OTITE MÉDIA E PRIVAÇÃO AUDITIVA 
 
Esse capítulo apresenta a relação entre otite média e privação auditiva. 
Em termos gerais, a perda auditiva associada à otite média é em linha reta horizontal, 
levemente ascendente a partir das frequências baixas, com limiar auditivo melhor em 2000 
Hz. No entanto, esta alteração varia de uma audição quase normal até uma perda auditiva de 
50dBNA (NORTHERN e DOWNS, 2005). A otite média é, pois, uma condição otológica que 
pode levar à experiência auditiva reduzida (SANDEEP e JAYARAM, 2008). 
A perda auditiva tem, de forma geral, efeito deletério sobre a qualidade dos sinais 
auditivos, mesmo antes de entrarem no sistema nervoso auditivo central, o que faz com que 
indivíduos com esta alteração sejam pobres processadores auditivos (BELLIS, 2003; 
SANDEEP e JAYARAM, 2008).  
Apesar de estar estabelecido que alterações auditivas periféricas podem provocar 
alterações de processamento auditivo (BELLIS, 2003), questões em relação aos efeitos da 
perda auditiva condutiva leve a moderada, que acompanha o desenvolvimento da criança, 
continuam sendo motivo de debate (NORTHERN e DOWNS, 2005). 
É possível caracterizar a perda auditiva flutuante, provocada pela otite média, como 
privação auditiva (GRAVEL et al., 2006), a qual, consequentemente, pode ter impacto no 
processamento auditivo do tronco encefálico (BELLIS, 2003). Isto ocorre pois o sinal 
auditivo incompleto ou inconsistente, durante os períodos de perda auditiva, parece interferir 
na codificação das distinções fonêmicas com base auditiva (NORTHERN e DOWNS, 2005). 
Os estímulos sonoros, escutados por sujeitos com perda auditiva de grau leve a moderado são, 
portanto, degradados (SANDEEP e JAYARAM, 2008). 
Os efeitos da privação auditiva são mais deletérios quando as restrições da entrada 
auditiva ocorrem no período de desenvolvimento, embora um sistema auditivo maduro não 
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esteja imune a restrições aferentes (SANDEEP e JAYARAM, 2008). Não há dúvida de que a 
audição flutuante é prejudicial na primeira infância, pois o s istema nervoso central está em 
processo de rápido desenvolvimento e, portanto, deveria receber a estimulação a uditiva de 
maneira consistente (KATZ e TILLERY, 1997). Os períodos de flutuação da audição podem 
acometer apenas uma ou ambas as orelhas, sendo possível ocorrer variação do grau da perda 
auditiva (PEREIRA, 1999).  
Somado a este fato, a presença de fluido na orelha média pode gerar uma condição 
ruidosa, a qual, devido à sua proximidade com a cóclea, talvez provoque um ruído passível de 
interferência na percepção da fala (KATZ e TILLERY, 1997). A falta de consistência na 
estimulação auditiva devido à distorção da mensagem pode levar a prejuízos no 
desenvolvimento da audição, fala e linguagem (PEREIRA, 1999), havendo possibilidade de o 
desenvolvimento desigual nos dois ouvidos ocasionar dificuldades na integração binaural 
(KATZ e TILLERY, 1997). 
Há indícios de que o sistema nervoso central não utiliza a informação auditiva com 
eficiência em decorrência do tempo de privação (COSTA-FERREIRA, 2015), como se aborda 
no capítulo subsequente.  
 
2.5 OTITE MÉDIA E PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL  
 
Nesse capítulo, apresentam-se estudos que associam a otite média e o PAC. 
As causas para os transtornos do processamento auditivo ainda não estão totalmente 
esclarecidas na literatura. Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de TPAC, destaca-
se a presença de otites de repetição no primeiro ano de vida (MACHADO et al., 2006; 
RAMOS et al., 2014; CARVALHO et al., 2015). 
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Por ser considerada como fator de risco, há necessidade de encaminhar para avaliação 
do PAC indivíduos com história significativa de otite média ou outra condição que possa 
resultar em privação sensorial auditiva (AMERICAN ACADEMY OF AUDIOLOGY, 2010).  
Muitos esforços na pesquisa clínica têm sido realizados nas últimas décadas para 
esclarecer as inter-relações entre a otite média com efusão precoce e o processamento auditivo 
(ZINKUS e GOTTLIEB, 1980; HOFFMAN-LAWLESS et al., 1981; BRANDES e 
EHINGER, 1981; JERGER et al., 1983; WELSH et al., 1983; WEBSTER et al., 1989; 
MOORE et al., 1991; UPDIKE e THORNBURG, 1992; HUTCHIINGS et al., 1992; 
GRAVEL e WALLACE, 1992; HALL e GROSE, 1993; HALL e GROSE, 1994; BROWN, 
1994; SCHILDER et al., 1994; CAMPBELL et al., 1995; HALL et al., 1995; WELSH et al., 
1996; HOGAN et al., 1996; STOLLMAN et al., 1996; CRANFORD et al., 1997; EMERSON 
et al., 1997; HALL et al., 1998a; HALL et al., 1998b; ASBJORNSEN et al., 2000; 
KLAUSEN et al., 2000; SANTOS et al., 2001; MACHADO, 2002; DEMANEZ et al., 2003; 
HOGAN e MOORE, 2003; HALL et al., 2003; KEOGH et al., 2005; HARTLEY e MOORE, 
2005; GRAVEL et al, 2006; MARUTHY e MANNARUKRISHNAIAH, 2008; SANDEEP e 
JAYARAM, 2008; KEOGH et al., 2009; TAALAT et al., 2009; ZUMACH et al., 2009; 
LIMA-GREGIO et al., 2010; BORGES et al., 2013; VILLA e ZANCHETTA, 2014; 
HAAPALA et al., 2014; TOMLIN e RANCE, 2014; EL-KABARITY et al., 2016; 
HAAPALA et al., 2016). Contudo, muitos aspectos ainda não estão totalmente esclarecidos 
(NICLASEN et al., 2016; KHAVARGHAZALANI et al., 2016). 
Um dos primeiros estudos relacionados ao tema foi publicado há mais de 50 anos 
(EISEN, 1962). Nele foi hipotetizada a primeira provável inter-relação entre privação auditiva 
precoce e alterações permanentes no desenvolvimento auditivo.  Desde então, diversos estudos 
foram realizados na tentativa de compreender se realmente a otite média com efusão precoce 
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e recorrente nos primeiros anos de vida provocaria danos transitórios e/ou permanentes no 
processamento auditivo central.  
Os trabalhos a seguir apresentados são descritos por afinidades nos resultados obtidos 
em relação à presença ou não de associação entre otite média e alterações do PAC.  
Zinkus e Gottlieb (1980) foram pioneiros em demonstrar atraso no desenvolvimento das 
habilidades do PAC, em crianças com histórico de otite média precoce. Além do atraso, danos 
permanentes na percepção auditiva também foram encontrados em diferentes estudos 
(BRANDES e EHINGER, 1981; WELSH et al., 1983; UPDIKE e THORNBURG, 1992; 
HALL e GROSE, 1994; CAMPBELL et al., 1995). 
Em relação às alterações observadas em testes comportamentais para avaliação do PAC 
em sujeitos com histórico de otite média precoce, destacam-se:  
 figura-fundo auditiva (JERGER et al., 1983; GRAVEL e WALLACE, 1992; 
SCHILDER et al., 1994; KEOGH et al., 2009; ZUMACH et al., 2009; TAALAT et 
al., 2009; BORGES et al., 2013);  
 audição binaural (MOORE et al., 1991; HALL e GROSE, 1993; HALL et al., 1995; 
HALL et al., 1998; ASBJORNSEN et al., 2000; KLAUSEN et al., 2000; DEMANEZ 
et al., 2003; HOGAN e MOORE, 2003; TOMLIN e RANCE, 2014); 
 dificuldade na percepção da fala rápida (WELSH et al., 1996); 
 dificuldade para identificar tons de curta duração (CRANFORD et al., 1997); 
 déficit na modulação do mascaramento (HALL et al., 1998; HALL et al., 2003); 
 déficit no processamento temporal (SANDEEP e JAYARAM, 2008; BORGES et al., 
2003; VILLA e ZANCHETTA, 2014);  
 déficit na percepção do discurso em relação à informação espectral (SANDEEP e 
JAYARAM, 2008);  
 dificuldade de escuta espacial (TOMLIN e RANCE, 2014); 
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 vantagem da orelha direita em escuta dicótica (ASBJORNSEN et al., 2000; 
KLAUSEN et al., 2000; BORGES et al., 2013). 
Outros resultados de estudos realizados com testes comportamentais de PAC contrariam a 
hipótese de alterações ou de sua permanência ao longo do desenvolvimento, tais como:  
 audição binaural normal na infância (HUTCHINGS et al., 1992) ou recuperada na 
adolescência (HOGAN et al., 1996);  
 ausência de alterações de PAC até a idade escolar (WEBSTER et al., 1989); 
 ausência de risco para TPAC (EMERSON et al., 1997); 
 normalização da resolução temporal após a recuperação dos limiares tonais 
(HARTLEY e MOORE, 2005);  
 percepção adequada na fala diária no ruído (KEOGH et al., 2005); 
 localização sonora adequada (LIMA-GREGIO et al., 2010); 
 recuperação das alterações de interação binaural e fala no ruído na idade escolar 
(GRAVEL et al., 2006). 
Além dos resultados obtidos em investigações que realizaram a bateria comportamental 
de avaliação do PAC, estudos envolvendo testes eletrofisiológicos também foram 
desenvolvidos no intuito de verificar o processamento neural das vias auditivas centrais, em 
indivíduos com histórico de otite média precoce.  
Haapala et al. (2014) demonstraram codificação neural a nível cortical normal, por meio 
da avaliação dos potenciais P1 e N2. Várias alterações foram observadas no âmbito dos 
exames eletrofisiológicos, como:  
 déficit de codificação da fala a nível de tronco encefálico (EL-KABARITY et al., 
2016); 
 aumento da latência absoluta da onda V, demonstrando efeitos da otite média precoce 
na fisiologia auditivo a nível de tronco encefálico (GRAVEL et al., 2006); 
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 aumento das latências nos potenciais evocados de tronco encefálico e potenciais 
evocados auditivos de longa latência (MARUTHY e MANNARUKRISHNAIAH, 
2008); 
 alteração na discriminação pré-atencional para estímulo de fala (HAAPALA et al., 
2014); 
 imaturidade do processamento neural com alteração na atenção neural involuntária, 
bem como na organização neural para sons perturbadores (HAAPALA et al., 2016). 
Tendo em vista os resultados apresentados, verifica-se divergência entre a consistência 
das evidências relacionadas ao impacto da otite média precoce no PAC. Resultados referentes 
aos casos de otite média crônica não foram encontrados na literatura compulsada.  Uma 
revisão sistemática foi desenvolvida para discutir estes aspectos por meio da análise de 
estudos de coorte, a qual pode ser apreciada no ‘Artigo 1’ da presente tese. 
 
2.6 OTITE MÉDIA E ASPECTOS NEUROPSICOLÓGICOS 
 
Apresentam-se, nesse capítulo, os dados compulsados sobre as interrelações entre a otite 
média e aspectos neuropsicológicos. 
Existe, atualmente, grande interesse dos pesquisadores no que se refere às relações entre 
habilidades auditivas e cognitivas (PEREIRA, 2013). Tal interesse foi eliciado no Brasil por 
meio de um estudo desenvolvido no Rio Grande do Sul que correlacionou as habilidades do 
PAC e as funções neuropsicológicas, revelando informações relevantes quanto à integração de 
mecanismos neuropsicológicos e do PAC (PRANDO et al., 2010).  
Por meio deste estudo, surgiu a necessidade de repensar o contexto da avaliação dos  
testes de PAC, no sentido de considerar o viés neuropsicológico como forma complementar à 
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investigação do processamento auditivo, tendo em vista os princípios da neurociência 
(PRANDO et al., 2010). 
No entanto, o papel da otite média em relação ao desenvolvimento dos aspectos 
neuropsicológicos ainda divide os profissionais devido às diferentes perspectivas visualizadas. 
Uma delas defende a ideia que a otite média não tem efeito sobre o desenvolvimento da fala e 
da linguagem em crianças, porque a perda auditiva é apenas discreta e de curto prazo. Outra 
abordagem é a de que a otite média persistente tem, de fato, efeito deletério sobre o 
desenvolvimento da fala e da linguagem, devido ao estado auditivo-receptivo inconsistente, 
provocado pela perda auditiva flutuante (NORTHERN e DOWNS, 2005). 
Entretanto, na literatura da área, é aceito que a história precoce de otite média crônica 
com efusão esteja associada à maior incidência de dificuldades de aprendizagem, aos déficits 
de linguagem e aos distúrbios de atenção (BELLIS, 2003). A hipótese é que isso ocorre 
porque a recepção e a análise das características dos sons (tais como frequência, intensidade e 
duração) servem como base construtora da linguagem, principalmente no que diz respeito ao 
desenvolvimento da memória dos padrões de sons da língua, também denominada de  
memória fonológica (PEREIRA, 1999). 
As perdas auditivas nos primeiros anos de vida, tanto as neurossensoriais quanto as 
condutivas, além de redução da acuidade, podem trazer, como efeitos, interferências na 
memória e na maturação do sistema nervoso central como um todo (KATZ e TILLERY, 
1997). 
Katz (1992) sugere uma provável associação entre a percepção de fala no ruído e a 
memória auditiva, a qual vem sendo confirmada por alguns estudos (BRANNSTRON et al., 
2012; YATHIRAJ e MAGGU, 2013). Um deles (BRANNSTRON et al., 2012) investigou a 
relação entre nível aceitável de ruído, memória de trabalho e potenciais evocados auditivos 
em adultos jovens. Os autores constataram associação positiva significativa entre  o nível 
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aceitável de ruído e a capacidade de memória de trabalho. O nível aceitável de ruído consiste 
em um método que quantifica o ruído de fundo que os sujeitos aceitam enquanto escutam a 
fala. Neste estudo, os sujeitos com maior capacidade de memória de trabalho aceitaram maior 
ruído de fundo, ocorrendo o contrário com os indivíduos detentores de menor capacidade de 
memória de trabalho. Outro estudo (YATHIRAJ e MAGGU, 2013) propôs um modelo de 
triagem do processamento auditivo e também constatou uma possível relação entre memória 
auditiva e percepção da fala no ruído. 
Além das evidências em sujeitos normouvintes, crianças com história de otite média 
evidenciaram efeitos sutis e de longo prazo na memória de trabalho, quando comparadas a 
crianças sem histórico da doença (MODY et al., 1999). Além dos registros dos aspectos que 
envolvem processamento auditivo central e memória, existem relatos de que a otite média 
poderia afetar o desenvolvimento cognitivo (ZINKUS et al., 1978) e educacional (SAK e 
RUBEN, 1981; NICLASEN et al., 2016). Entretanto, alguns estudos demonstram a ausência 
de associação entre otite média precoce e alterações de linguagem (KLAUSEN et al., 2000) e 
outros destacam a recuperação do déficit cognitivo ainda durante a primeira infância 
(JOHNSON et al., 2000). 
Alterações em relação à atenção em crianças com histórico de otite média recorrente 
precoce já foram descritas (KLAUSEN et al., 2000; ASBJORNSEN et al., 2000).  
Recentemente, um estudo (HAAPALA et al., 2016) investigou as consequências da otite 
média aguda recorrente na atenção auditiva involuntária de crianças de dois anos de idade, por 
meio de potenciais evocados de latência tardia. Os autores detectaram um controle imaturo da 
mudança de atenção em crianças com otite média aguda recorrente, relacionando-o com o 
comportamento típico de distração destas crianças. Identificaram também latência aumentada 
no MMN (Mismatch Negativity), sugerindo atraso na reorientação para o retorno da atividade 
em curso na amostra estudada. Quando expostos a sons perturbadores, os sujeitos com 
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histórico positivo para otite média apresentaram organização neural atípica nos mecanismos 
neurais de atenção involuntária (HAAPALA et al., 2016). 
A orientação involuntária para eventos ambientais e a manutenção seletiva da atenção 
são essenciais para o processamento de fala e a aprendizagem de línguas, já que a atenção 
involuntária é responsável pela detecção e seleção de informações potencialmente 
significativas de eventos não relacionados à tarefa em andamento (HAAPALA et al., 2016). 
Outro aspecto relevante refere-se à complexidade da percepção da fala no ruído, a qual 
consiste em uma tarefa complexa que requer a integração simultânea de processamento 
sensorial, atenção, memória e conhecimento linguístico (THOMPSON et al., 2017). 
THOMPSON et al. (2017) investigaram os processos biológicos e cognitivos 
envolvidos na percepção da fala no ruído, na primeira infância em pré-escolares. Os autores 
avaliaram a percepção de fala no ruído, habilidades cognitivas (inteligência, memória de curto 
prazo e atenção) e potenciais evocados para avaliação de respostas neurais a estímulos de fala. 
Foi identificada interferência da atenção no desempenho da percepção da fala no ruído, não  
tendo ocorrido o mesmo em relação à memória de curto prazo e inteligência.  Os autores 
sugerem que a má atenção pode explicar o fraco desempenho em tarefas de escuta no ruído.  
Em 1980, Menyuk referiu que uma quantidade considerável de tempo e esforço seriam 
necessários para a realização dos estudos adequados que investigassem, de fato, o efeito da 
otite média persistente no desenvolvimento. A autora ponderou que, se não fossem 
dispensados esforços e tempo para desvendar estas questões, se permaneceria, ao longo de dez 
anos, sem conclusões a respeito como efetivamente ocorre há quase 40 anos.  
Conforme a descrição dos diversos aspectos do processamento auditivo central e de 
alguns aspectos neuropsicológicos e da otite média, percebe-se que a literatura a respeito 
destes tópicos ainda é equívoca em vários pontos (WILLIAMS e JACOBS, 2009), sendo 
necessários novos estudos para elucidar os questionamentos pendentes acerca do tema.  
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3 JUSTIFICATIVA 
 
Os efeitos da otite média nos primeiros anos de vida têm sido amplamente estudados 
nas últimas décadas, uma vez que crianças com histórico de otite média com efusão nos 
primeiros cinco anos de vida apresentam risco de alterações em seu desenvolvimento. 
No entanto, os resultados expostos pela literatura em relação ao desenvolvimento da 
audição, da linguagem, da aprendizagem e da cognição ainda são contraditórios e restritos aos 
casos de otite média com efusão precoce, o que restringe o conhecimento acerca do impacto 
da otite média crônica no desenvolvimento dos indivíduos que a apresentam. 
Além disso, há necessidade de utilizar testes de PAC associados à avaliação 
neuropsicológica, devido às dissociações entre eles.  
Tendo em vista esta realidade, torna-se essencial agregar à bateria de avaliação do PAC 
alguns subtestes de avaliação neuropsicológica para aferir aspectos mais amplos do 
desenvolvimento de indivíduos com otite média crônica.  
A avaliação conjunta do PAC e de aspectos neuropsicológicos em indivíduos com otite 
média crônica pode elucidar questionamentos relacionados com a hipótese de alterações mais 
amplas no desenvolvimento destes indivíduos, o que justifica a realização da presente 
pesquisa. 
A hipótese alternativa deste estudo baseia-se no fato de indivíduos com otite média 
crônica apresentarem alterações de PAC e de algumas funções neuropsicológicas associadas. 
Esta pesquisa intenta viabilizar a identificação de prováveis alterações dessas habilidades em 
indivíduos com otite média crônica, propiciando encaminhamento para reabilitação adequada 
e melhor prognóstico. 
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4 OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Investigar e analisar o impacto da otite média crônica não colesteatomatosa no 
processamento auditivo central e em aspectos neuropsicológicos de adolescentes, 
provenientes de um ambulatório de referência.  
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Investigar e analisar o desempenho de adolescentes com OMCNC nos testes de PAC e 
em subtestes de fluência verbal, atenção e memória de trabalho quando comparados ao 
grupo controle. 
 Verificar se os mecanismos do PAC diferem entre alterações condutivas unilaterais e 
bilaterais de adolescentes com diagnóstico de OMCNC, bem como em relação a outras 
variáveis, tais como: sexo, idade, idade de início da otite média, repetência escolar, 
renda familiar e escolaridade materna. 
 Verificar se as funções neuropsicológicas de memória, atenção e fluência verbal 
fonêmica associam-se às seguintes variáveis: sexo, idade, idade de início da otite 
média, repetência escolar, renda familiar e escolaridade materna. 
 Estudar as prováveis correlações entre os resultados nos testes de processamento 
auditivo central e os subtestes de fluência verbal, atenção e memória de trabalho em 
adolescentes com OMCNC. 
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5 METODOLOGIA 
 
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo observacional, transversal controlado. 
 
5.2 POPULAÇÃO EM ESTUDO 
 
A amostra deste estudo foi constituída por dois grupos: grupo controle (GC) composto 
por adolescentes normo-ouvintes sem passado otológico e grupo estudo (GE) constituído por 
adolescentes com diagnóstico de OMCNC. 
Foram considerados adolescentes indivíduos com idade entre 12 e 18 anos completos, 
de acordo com a definição de adolescência expressa no Estatuto da Criança e do Adolescente 
do Ministério da Saúde do Brasil, em consonância com o artigo 2º da Lei 8.069 de 13 de 
Julho de 1990 (BRASIL, 1990). 
Os indivíduos do grupo controle foram recrutados em escolas públicas da rede de ensino 
estadual e municipal de Porto Alegre e região metropolitana (RS), de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão deste estudo. 
Para compor o GE, foram selecionados adolescentes que realizavam acompanhamento 
otorrinolaringológico no Ambulatório de Otite Média Crônica do Serviço de 
Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre, RS.  
A amostra constituída foi não probabilística, selecionada de forma consecutiva. 
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5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 
 para o grupo controle: adolescentes provenientes de escolas públicas, sem histórico de 
otite média recorrente (seis ou mais episódios) (HOWIE et al., 1975), com avaliação 
audiológica normal (audiometria e imitanciometria) e desenvolvimento global típico; 
 para o grupo estudo: adolescentes provenientes de escolas públicas, com diagnóstico 
de otite média crônica não colesteatomatosa unilateral ou bilateral e média de limiares 
auditivos nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz de até 40 dBNA na(s) 
orelha(s) com otite média crônica, sem histórico de intervenção cirúrgica prévia. 
Os grupos GE e GC foram pareados por idade, sexo, escolaridade materna (BRASIL, 
1996) e renda familiar (SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTRATÉGICOS, 2012). 
 
5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Para ambos os grupos, foram adotados como critérios de exclusão: presença de 
transtornos mentais, neurológicos ou síndromes genéticas, serem canhotos, terem histórico de 
ensino formal de música, apresentarem outros indicadores de risco para a deficiência auditiva 
(JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, 2007).  
  
5.5 LOCAL 
 
O grupo controle realizou a bateria de avaliações na Clínica de Audiologia do Curso de 
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, situada no prédio da 
Faculdade de Odontologia da mesma instituição (Porto Alegre, RS, Brasil). 
78 
 
O grupo estudo realizou as avaliações no Serviço de Fonoaudiologia do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (HCPA) – (Porto Alegre, RS, Brasil). Salienta-se que ambos os 
grupos realizaram todos os procedimentos com os mesmos recursos de equipamentos para 
realização dos procedimentos propostos. 
Os indivíduos do GE foram recrutados no Ambulatório de Otite Média Crônica do 
Serviço de Otorrinolaringologia do HCPA, o qual é amplamente reconhecido por ser um 
centro de referência no atendimento a pacientes com otite média crônica. 
 
5.6 LOGÍSTICA 
 
Os indivíduos do GE foram convidados para este estudo na ocasião da avaliação 
audiológica agendada no Serviço de Fonoaudiologia do HCPA, a qual é realizada como 
procedimento de rotina para os indivíduos atendidos no Ambulatório de Otite Média Crônica.  
Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa realizaram os procedimentos 
adicionais propostos neste estudo (anamnese, avaliação do processamento auditivo e 
avaliação neuropsicológica) imediatamente após a avaliação audiológica básica e/ou em outra 
data agendada com o pesquisador. 
Todas as avaliações propostas foram realizadas pela mesma pesquisadora. 
Os sujeitos do grupo controle foram recrutados em escolas públicas no município de 
Porto Alegre (RS) e região metropolitana. Os exames foram agendados diretamente com a 
pesquisadora, de acordo com a disponibilidade da família e do local para realização do exame. 
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5.7 AVALIAÇÕES 
 
Foram realizados os seguintes procedimentos nos indivíduos da amostra do GC e do 
GE: anamnese, avaliação audiológica básica (audiometria e logoaudiometria), bateria de 
avaliação comportamental do processamento auditivo central e subtestes de atenção, memória 
de trabalho e fluência verbal fonêmica do Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve 
Neupsilin. Tais procedimentos são descritos a seguir. 
A anamnese foi elaborada pela pesquisadora, sendo constituída de informações 
detalhadas sobre os indivíduos estudados: dados pessoais, histórico gestacional e materno-
infantil, indicadores de risco para a deficiência auditiva infantil, histórico otológico, 
desenvolvimento global (motor, linguagem, audição), dados socioeconômicos e de 
escolaridade. 
A audiometria tonal liminar foi realizada por via aérea (frequências de 1000, 2000, 
3000, 4000, 6000, 8000, 500 e 250 Hz, nesta ordem) e via óssea (frequências de 1000, 2000, 
3000, 4000 e 500 Hz, nesta ordem). A logoaudiometria foi constituída da pesquisa do limiar 
de reconhecimento de fala (LRF) e índice percentual de reconhecimento de fala (IPRF). 
A bateria de testes que avaliam o processamento auditivo foi composta pelos testes: 
MLD (Masking Level Difference), SSI (Synthetic Sentence Identification), RGDT (Random 
Gap Detection Test), TPD (Teste de Padrão de Duração) e DD (Teste Dicótico de Dígitos), de 
acordo com as recomendações da Academia Brasileira de Audiologia (2016) em relação ao 
protocolo mínimo para avaliação comportamental do PAC. Os testes selecionados para este 
estudo são apresentados a seguir. Todos foram precedidos por período de prática antes da 
realização formal de cada exame, bem como todos foram realizados na íntegra de acordo com 
o manual de cada teste. 
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O teste MLD foi realizado na intensidade de 70 dB nas orelhas com limiares auditivos 
dentro dos parâmetros da normalidade (média quadritonal ≤ 25dB) ou de 50 dBNS com base 
na média tritonal (500 a 2000 Hz) dos limiares de via aérea na (s) orelha (s) com limiares 
alterados (média quadritonal > 25 dB). O paciente foi informado que escutaria uma série de 
tons pulsáteis no meio de um ruído e que deveria avisar quando escutasse esses tons, sendo 
esclarecido que nem sempre eles seriam fáceis de ouvir ou poderiam não aparecer. Foram 
utilizados o formulário de registro e o procedimento de análise dos resultados propostos no 
manual do teste (WILSON et al., 2003). No entanto, para a interpretação dos resultados, 
optou-se por usar o critério de normalidade recomendado por Ramos et al. (2014), pelo fato 
de considerar os parâmetros encontrados na população brasileira. Considerou-se normal para 
o MLD um valor ≥ 9dB, o qual é indicado para indivíduos com 12 anos ou mais.  
O SSI (MCI) foi realizado pela identificação de frases apresentadas em meio a um 
fragmento da história do Brasil, sendo o adolescente orientado a apontar as frases na cartela 
específica (com as frases escritas). Foi aplicado a uma intensidade de 40 dBNS (calculado a 
partir da média tritonal de 500 a 2000 Hz dos limiares de via aérea) na mensagem principal, 
sendo a intensidade da mensagem competitiva ipsilateral realizada em duas condições de 
relação sinal/ruído (0 e -15 dB). O cálculo para o escore foi efetuado de acordo com a 
recomendação das autoras do teste, assim como os critérios de normalidade (≥80 % de acertos 
para uma relação sinal/ruído de 0 dB e ≥60 % de acer tos para uma relação de -15 dB) 
(PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
O RGDT foi realizado e registrado de acordo com as recomendações descritas no 
manual do teste (KEITH, 2000), sendo adotado o subteste 2 (teste padrão). Ele foi efetivado a 
um nível de intensidade de 50 dBNS em cada orelha com apresentação binaural. Os sujeitos 
foram instruídos a indicarem o número ‘um’, quando ouvissem apenas um estímulo, e o 
número ‘dois’, quando identificassem dois estímulos em cada estímulo apresentado. Utilizou-
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se o padrão de normalidade proposto por RAMOS et al. (2014) para sujeitos com 12 anos ou 
mais (RGDT ≤ 10ms).  
O DPS foi realizado a uma intensidade de 50 dBNS em cada orelha (calculado a partir 
da média tritonal de 500 a 2000 Hz dos limiares de via aérea), com apresentação binaural. Foi 
solicitado que os sujeitos nomeassem as sequências de três tons, as quais continham seis 
possibilidades de combinações sons denominados ‘curtos’ ou ‘longos’. Assumiu-se o padrão 
de normalidade proposto pelo autor do teste, o qual corresponde a um mínimo de 73% de 
acertos (MUSIEK, 1994). 
O DD foi realizado e analisado de acordo com as recomendações descritas por Pereira e 
Schochat (2011), sendo realizado em intensidade de 50 dBNS em cada orelha (calculado a 
partir da média tritonal de 500 a 2000 Hz dos limiares de via aérea), com apresentação 
binaural. Efetivou-se apenas a etapa de integração binaural, na qual foi solicitado que o 
sujeito repetisse oralmente os quatro números apresentados em ambas as orelhas, 
independentemente da ordem de apresentação. Assumiram-se os critérios de normalidade para 
sujeitos com nove anos ou mais propostos pelas autoras, os quais correspondem a um número 
de acertos ≥ 95% em ambas as orelhas (PEREIRA e SCHOCHAT, 2011). 
Todos os procedimentos de avaliação audiológica e da avaliação comportamental do 
PAC (GE e GC) foram realizados em cabina acústica, por meio de um audiômetro de dois 
canais do modelo AC40, da marca Interacoustics®, conectados por meio de um cabo P2/P2 a 
um dispositivo reprodutor de MP3 player para reprodução dos testes de PAC selecionados 
para este estudo. 
 Para a avaliação dos aspectos neuropsicológicos selecionados para este estudo, utilizou-
se o Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve (FONSECA et al., 2008; 
PAWLOWSKI et al., 2008). No entanto, foram realizados apenas os seguintes subtestes: 
atenção (contagem inversa e repetição de sequência de dígitos), memória de trabalho 
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(ordenação ascendente de dígitos e span auditivo de sentenças) e função executiva (teste de 
fluência verbal). 
No teste de contagem inversa, o escore máximo foi de 20 pontos, no qual cada ponto 
representou um acerto. Na repetição de sequência de dígitos, o escore máximo foi de sete 
pontos. O escore total das provas de atenção foi de 27 pontos. 
Na tarefa de ordenação ascendente de dígitos, a pontuação máxima foi de 10 pontos, 
enquanto no span auditivo de sentenças o escore máximo foi de 28 pontos.  
No teste de fluência verbal fonêmica, o escore foi definido pelo número de itens 
emitidos durante o período estabelecido para o teste (FONSECA et al., 2008). 
Os critérios de normalidade apresentados no manual do teste tiveram que ser adaptados 
à amostra deste estudo, uma vez que os valores de média e desvio padrão disponíveis no 
manual do teste são apresentados por série (7ª e 8ª série do ensino fundamental e 1º, 2º e 3º 
ano do ensino médio) e alguns sujeitos deste estudo, apesar de apresentarem a idade mínima 
para a aplicação do teste (12 anos), ainda não estavam na 7ª série (devido à repetência 
escolar). Aceitou-se o parâmetro indicado para 7ª série, pois, pelo aspecto cronológico, 
deveria ser a série em andamento dos sujeitos.  Além disso, em virtude da ampliação do 
número de anos do ensino fundamental adotado em 2006 no Brasil (o qual passou de oito para 
nove anos), os sujeitos que frequentavam o 9º ano foram enquadrados nos parâmetros de 
normalidade do 8º ano, pois o manual do teste não apresenta parâmetros para o atual ano 
final. 
 
6 CONSIDERAÇÕES ESTATÍSTICAS 
 
Neste capítulo, apresentam-se tanto o cálculo amostral utilizado para verificar o número 
de sujeitos necessários para alcançar uma amostra representativa neste estudo, como as 
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análises estatísticas utilizadas para interpretar quantitativamente e qualitativamente os 
resultados obtidos nesta investigação.  
 
6.1 CÁLCULO AMOSTRAL 
 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WINPEPI versão 11.43. 
Para um nível de significância de 5%, poder de 90%, com um tamanho de efeito mínimo de 
0,8 desvios padrão entre os grupos, considerando os testes Dicótico de Dígitos e Gap In 
Noise, conforme estudo de KHAVARGHAZALANI et al. (2016), obteve-se um total mínimo 
de 33 sujeitos por grupo, totalizando 66 indivíduos.  
 
6.2 ANÁLISE DOS DADOS  
 
As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 
amplitude interquartílica. As variáveis qualitativas foram descritas por frequências absolutas e 
relativas. 
Para comparar médias entre os grupos, o Teste t-Student foi aplicado. Em caso de 
assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparação de proporções, os testes 
qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher foram usados. 
A avaliação da associação entre os resultados dos testes foi realizada por meio dos 
coeficientes de correlação de Pearson (distribuição simétrica) ou Spearman (distribuição 
assimétrica). 
Para comparar os resultados do DD entre as orelhas direita e esquerda do grupo estudo, 
foi empregado o Teste t-Student para amostras pareadas. 
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O teste de Cochran foi utilizado para comparar as alterações entre os testes de PAC no 
grupo estudo. 
Para verificar a associação entre o GC e os subgrupos do GE com alterações unilaterais, 
bilaterais ou mistas, foi utilizado o Teste Dunnett. 
O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no 
programa SPSS versão 21.0.  
  
7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
O presente estudo seguiu o que determina o Conselho Nacional da Saúde na Resolução 
466/12, que versa sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 
seres humanos. O projeto para o desenvolvimento deste trabalho foi submetido o Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre-HCPA e por ele aprovado, em 
01/04/15, com número de aprovação CAAE 41689215.7.0000.5327. O projeto também foi 
aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação (GPPG) do HCPA (registro nº 15-0219), 
de acordo com as exigências do local para o desenvolvimento de pesquisas.  
Os participantes da pesquisa e/ou seus responsáveis passaram pelo processo de 
consentimento livre e esclarecido, o qual inclui a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes menores de 18 anos cujos responsáveis 
concordaram com sua participação na pesquisa assinaram o Termo de Assentimento (ANEXO 
A). Os responsáveis pelos menores de 18 anos assinaram um TCLE específico (ANEXO B). 
Os participantes maiores de idade assinaram seu próprio TCLE (ANEXO C). Todos os 
aspectos éticos foram respeitados de acordo com as recomendações descritas na Resolução 
466/12. 
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Foram analisados os riscos e os benefícios aos participantes desse estudo previamente à 
sua elaboração.  Quanto aos riscos, salienta-se que os procedimentos propostos nesta pesquisa 
não foram invasivos e não provocaram danos ao participante. O único desconforto foi a 
permanência em cabina acústica com fones auriculares, bem como o tempo dispensado para a 
participação na pesquisa, cujos procedimentos foram realizados em aproximadamente 40 
minutos, em uma ou duas sessões. Os benefícios pela participação no estudo incluem a 
oportunidade de investigação de aspectos referentes ao processamento auditivo e de obtenção 
de algumas informações neuropsicológicas.  
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12 CONCLUSÕES 
 
 A OMCNC demonstrou alterações nos seguintes mecanismos fisiológicos do 
processamento auditivo central: interação binaural, processamento temporal e escuta 
monoaural de baixa redundância, sendo esta última a mais afetada. 
 O processamento auditivo central é afetado por alterações condutivas unilaterais e 
bilaterais associados à OMCNC, sendo maior nos casos unilaterais. 
 A renda familiar parece ser um indicador socioeconômico associado ao agravamento 
das alterações do PAC em pacientes com OMCNC. 
 As funções de memória de trabalho, atenção e fluência verbal semântica 
demonstraram-se alteradas em adolescentes com OMCNC quando comparados ao 
grupo controle. 
 As funções do PAC e alguns aspectos neuropsicológicos (memória de trabalho, 
atenção e fluência verbal semântica) não demonstraram associação com as seguintes 
variáveis em adolescentes com OMCNC: sexo, idade, idade de início da otite média, 
escolaridade materna e repetência escolar. 
 Foram evidenciadas algumas correlações entre os testes de PAC e os sub testes de 
fluência verbal, atenção e memória de trabalho em adolescentes com OMCNC, 
principalmente em relação ao mecanismo de escuta dicótica e a função de atenção. 
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ANEXO A - TERMO DE ASSENTIMENTO 
 
Projeto: Otite média crônica: impacto no processamento auditivo e aspectos 
neuropsicológicos de crianças e adolescentes.  
      
Você está sendo convidado a participar desta pesquisa. Para isso, você deverá realizar 
alguns testes.  
Na primeira parte, você deverá: responder se ouviu alguns sons, repetir palavras, 
identificar frases e diferenciar alguns sons de outros.  
Na segunda parte, você irá realizar algumas atividades simples e rápidas de atenção e 
memória.  
Sua participação é importante para verificar como você está compreendendo os sons 
que ouve e também para avaliar algumas das suas habilidades de atenção e memória. 
Você pode escolher se quer participar ou não. Se você concordar em participar, 
escreva seu nome no espaço a seguir. 
 
Assinatura da criança ou adolescente:_______________________________ 
Nome da criança ou adolescente:___________________________________ 
 
Nome do pesquisador que coletou o assentimento:______________________ 
Assinatura do pesquisador que coletou o assentimento:___________________ 
 
Porto Alegre, ____ de _________ de ________. 
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ANEXO B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
MENORES DE 18 ANOS 
 
A criança ou adolescente pelo qual você é responsável está sendo convidada a 
participar do projeto “Otite média crônica: impacto no processamento auditivo e aspectos 
neuropsicológicos de crianças e adolescentes”, o qual tem o objetivo de investigar e analisar 
o impacto da otite média crônica no processamento auditivo e nos aspectos neuropsicológicos 
de crianças e adolescentes com otite média crônica. 
Esta pesquisa está sendo realizada devido à necessidade de investigar os danos que a 
perda auditiva provocada pela otite média crônica pode causar em crianças e adolescentes que 
apresentam esta alteração. Por meio deste trabalho, será possível conhecer melhor como os 
sons são compreendidos e como estão algumas habilidades cognitivas como atenção e 
memória em indivíduos que apresentam otite média crônica.  
Para participar, você deverá responder um questionário com perguntas sobre o 
desenvolvimento da criança ou adolescente pelo qual você é responsável (audição, linguagem, 
escola e doenças). Além disso, ele (a) será avaliado (a), individualmente, por meio de uma 
avaliação composta por dois exames auditivos, chamados audiometria (na qual ele(a) irá 
avisar quando ouvir alguns sons) e imitanciometria (na qual ele(a) colocará fones e escutará 
alguns sons, sem precisar responder). Após, serão realizados alguns testes para verificar como 
ele(a) compreende o que ouve. Nestes testes, ele(a) deverá responder se existe ou não um 
som, além de associar e diferenciar alguns tipos de sons. Depois ele (a) realizará alguns testes 
para ver como está sua atenção e memória, nos quais responderá a algumas perguntas simples 
e rápidas.  
Não há qualquer risco em participar desta pesquisa, sendo os únicos desconfortos a 
permanência dentro de uma cabina acústica, a colocação dos fones nos ouvidos e o tempo 
para a realização das avaliações (aproximadamente uma hora). 
A participação nesta pesquisa é gratuita, você não terá nenhum gasto financeiro e a 
participação da criança ou adolescente pelo qual você é responsável não será remunerada. A 
identidade dos participantes desta pesquisa não será divulgada, bem como os dados obtidos 
serão arquivados e utilizados somente para esse estudo. As suas informações relacionadas à 
privacidade serão mantidas em caráter confidencial.  
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Você poderá retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo. A recusa em participar ou a desistência após a concordância, não implicará em 
nenhum prejuízo ao atendimento recebido na instituição.  
Caso você tenha dúvidas sobre algum procedimento proposto, você poderá entrar em 
contato com o pesquisador responsável, Dr. Sady Selaimen, pelo telefone (51) 3359-8314, ou 
ainda, com uma das pesquisadoras desta pesquisa, Fga. Márcia Salgado Machado, pelo 
telefone (51) 3303-8817, de segundas a sextas-feiras das 9h às 17h. Você também poderá 
contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) a 
qualquer momento por meio do telefone (51) 3359-7640, ou ainda, presencialmente, na Rua 
Ramiro Barcelos, 2350, 2º andar, sala 2227ª, das 8h às 17h (segunda a sexta-feira). 
Você estará recebendo uma via deste termo de consentimento.    
Eu, ___________________________________________, declaro estar ciente do 
exposto e autorizo a participação da criança ou adolescente pelo qual sou responsável na 
pesquisa. 
 
Nome do responsável:____________________________________ 
  
Assinatura do responsável:___________________________________ 
            
 
Nome do pesquisador que coletou o consentimento:_________________________ 
 
Assinatura do pesquisador que coletou o consentimento:________________________ 
 
Porto Alegre, _____de_______ de ______ . 
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ANEXO C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
INDIVÍDUOS COM 18 ANOS 
 
Você está sendo convidado(a) a participar do projeto “Otite média crônica: impacto 
no processamento auditivo e aspectos neuropsicológicos de crianças e adolescentes.”, o 
qual tem o objetivo de investigar e analisar o impacto da otite média crônica no 
processamento auditivo e nos aspectos neuropsicológicos de crianças e adolescentes com otite 
média crônica. 
Esta pesquisa está sendo realizada devido à necessidade de investigar os danos que a 
perda auditiva provocada pela otite média crônica pode causar em crianças e adolescentes que 
apresentam esta alteração. Por meio deste trabalho, será possível conhecer melhor como os 
sons são compreendidos e como estão algumas habilidades cognitivas como atenção e 
memória em indivíduos que apresentam otite média crônica.  
Para participar, você deverá responder a um questionário com perguntas sobre o seu 
desenvolvimento, sua audição, suas doenças e seu desempenho na escola. Além disso, você 
será avaliado, individualmente, por meio de uma avaliação composta por dois exames 
auditivos, chamados audiometria (na qual você irá avisar quando ouvir alguns sons) e 
imitanciometria (na qual você colocará fones e escutará alguns sons, sem precisar responder). 
Após, serão realizados alguns testes para verificar como você compreende o que ouve. Nestes 
testes, você deverá responder se existe ou não um som, além de associar e diferenciar alguns 
tipos de sons. Depois você realizará alguns testes para ver como está sua atenção e memória, 
nos quais você responderá a algumas perguntas simples e rápidas.  
Não há qualquer risco em participar desta pesquisa, sendo os únicos desconfortos a 
permanência dentro de uma cabina acústica, a colocação dos fones nos ouvidos e o tempo 
para a realização das avaliações (aproximadamente uma hora). 
A participação nesta pesquisa é gratuita, você não terá nenhum gasto financeiro e sua 
participação não será remunerada. A sua identidade nesta pesquisa não será divulgada, bem 
como os dados obtidos serão arquivados e utilizados somente para esse estudo. As suas 
informações relacionadas à privacidade serão mantidas em caráter confidencial.  
Você poderá retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo. A recusa em participar ou a desistência após a concordância, não implicará em 
nenhum prejuízo ao atendimento recebido na instituição.  
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Caso você tenha dúvidas sobre algum procedimento proposto, você poderá entrar em 
contato com o pesquisador responsável, Dr. Sady Selaimen, pelo telefone (51) 3359-8314, ou 
ainda, com uma das pesquisadoras desta pesquisa, Fga. Márcia Salgado Machado, pelo 
telefone (51) 3303-8817, de segundas a sextas-feiras das 9h às 17h. Você também poderá 
contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) a 
qualquer momento por meio do telefone (51) 3359-7640, ou ainda, presencialmente, na Rua 
Ramiro Barcelos, 2350, 2º andar, sala 2227ª, das 8h às 17h (segunda a sexta-feira). 
Você estará recebendo uma via deste termo de consentimento.    
 
 Eu, ___________________________________________, declaro estar ciente do 
exposto e desejo participar da pesquisa. 
 
Nome do participante:____________________________________ 
  
Assinatura do participante:___________________________________ 
            
Nome do pesquisador que coletou o consentimento:_________________________ 
 
Assinatura do pesquisador que coletou o consentimento:________________________ 
 
Porto Alegre, _____de_______ de _______. 
 
 
